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RIASSUNTO 
Parole chiave: ecografia, pleura, polmone, cane, gatto 
In medicina umana l’utilizzo dell’ecografia toracica per le patologie polmonari si è 
sviluppato negli anni ’90, mentre in medicina veterinaria le prime pubblicazioni sono 
più tardive e ancora poco approfondite. Lo scopo del nostro studio è quello di descrivere 
la semeiotica ecografica fisiologica e patologica pleuro-polmonare nel cane e nel gatto e 
dimostrare che gli aspetti ecografici individuati per l’uomo possono essere applicati 
anche ai piccoli animali, valutando l’accuratezza di questo mezzo diagnostico. 
Nel nostro studio sono stati presi in considerazione 129 casi pervenuti presso l’ospedale 
didattico “Mario Modenato” dell’Università di Pisa, di cui 102 cani e 27 gatti, sottoposti 
a esame ecografico del torace e la maggior parte anche ad esame radiografico. Abbiamo 
riscontrato 45 casi di versamento, 5 di ernia diaframmatica, 7 di pneumotorace, 1 
pleurite e 2 neoplasie pleuriche; per quanto riguarda il parenchima polmonare: 5 casi di 
atelettasia, 12 di polmonite, 4 di contusione, 4 di edema cardiogeno, 4 di edema non 
cardiogeno, 45 neoplasie polmonari e 6 casi di altre lesioni polmonari.  
L’ecografia toracica ci ha permesso di fare diagnosi con una elevata accuratezza, di 
monitorare l’evoluzione delle patologie, seguire la risposta alla terapia, eseguire 
controlli frequenti senza esposizione a radiazioni ionizzanti per l’animale e per chi è 
addetto al contenimento, senza ulteriore stress per il paziente. Questi risultati ci 
permettono di affermare che l’ecografia potrebbe essere utilizzata come primo mezzo 
diagnostico per l’individuazione delle patologie pleuro-polmonari del cane e del gatto, 
in caso di dispnea acuta. 
 
 
ABSTRACT 
Keywords: ultrasound, pleura, lung, dog, cat 
In human medicine the use of thoracic ultrasound for the diagnosis of pulmonary 
diseases developed in the 90s, while in veterinary medicine the first publications are 
belated and less detailed. The aim of our study is to describe the ultrasonographic 
physiological and pathological semiotics pleuro-pulmonary in the dog and cat and 
demonstrate that the sonographic features identified for humans can also be applied to 
small animals , evaluating the accuracy of this diagnostic tool .  
In our study we have considered 129 cases received at the teaching hospital “Mario 
Modenato” of the University of Pisa, of which 102 are dogs and 27 are cats, subjected 
to chest ultrasound examination and most of them to X-ray . We have seen 46 cases of 
pleural effusion, 5 of diaphragmatic hernia, 7 of pneumothorax, 1 pleuritis and 2 pleural 
neoplasia;  as regards to the lung parenchyma: 5 cases of atelectasis, 12 of pneumonia, 4 
of contusions, 4 of cardiogenic edema, 4 of non cardiogenic edema , 45 lung neoplasia 
and 6 cases of other lung lesions. 
The thoracic ultrasound has allowed us to make the diagnosis with high accuracy, 
monitor the evolution of the diseases, follow the response to therapy, perform frequent 
control without exposure to ionizing radiation for the animal and for whom is involved 
in containment, without further stress for the patient. These results enable us to affirm 
that ultrasound could be used as the first diagnostic tool for the detection of pleuro-
pulmonary diseases of the dog and the cat, in case of acute dyspnea. 
 
 
 
PARTE GENERALE 
 
INTRODUZIONE 
 
Lo studio mediante gli ultrasuoni delle strutture intratoraciche, come pleura 
e polmone, si è sviluppato solo recentemente in quanto, erroneamente, sono 
state ritenute per molto tempo regioni non esplorabili ecograficamente a 
causa dei riverberi generati dal contenuto aereo. 
 
Le prime pubblicazioni e studi sull’ecografia toracica risalgono agli anni 
‘60 e sono rivolti alla diagnosi di versamento pleurico nell’uomo [Joiner et 
al. 1967];  sono stati seguiti, nel decennio successivo, da altri studi 
concernenti procedure di toracocentesi eco guidate [Ravin  et al. 1977]. 
A partire dal 1970 si sviluppano anche i primi studi sull’uomo riguardanti 
gli addensamenti polmonari periferici e la possibilità di poter svolgere delle 
procedure diagnostiche ecoguidate, come le biopsie, senza il rischio di 
pneumotorace come effetto collaterale [Chandrasekhar et al. 1976; Yang et 
al. 1985]. Fino a metà degli anni ’80, quindi, l’ecografia toracica in 
medicina umana era usata per diagnosticare versamenti pleurici e 
addensamenti polmonari periferici in quanto, in entrambi i casi, si venivano 
a creare delle finestre acustiche causate dalle patologie stesse. 
Nel 1986 Rantanen [Rantanen et al. 1986] descrive per la prima volta un 
caso di pneumotorace in un cavallo, individuando l’assenza del fisiologico 
sliding pleurico durante la normale respirazione; nel 1987 Wernecke 
[Wernecke et al. 1987] individua lo stesso aspetto ecografico in otto 
pazienti umani con  pneumotorace già evidenziato da immagini 
radiografiche. Nel 2004 è stato eseguito uno studio retrospettivo su 30 
bovini adulti raccolti dall’anno 1990 [Slack  et al. 2004]. 
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 I primi studi sull’ecografia toracica nel cane  e nel gatto sono stati eseguiti 
tardivamente rispetto alla medicina umana; le prime pubblicazioni sono di 
carattere generale e riguardano lo studio del versamento pleurico e degli 
addensamenti polmonari e si hanno a partire dagli anni ’90 [Stowater et al. 
1989; Tidwell et al. 1998]. Successivamente escono le prime pubblicazioni 
sulla possibilità di eseguire in modo sicuro e poco invasivo procedure di 
ago-aspirazione o biopsie ecoguidate su addensamenti polmonari, già 
evidenziati con le radiografie, sia in cani che gatti [Wood et al. 1998]. 
La prima pubblicazione riguardante la diagnosi di pneumotorace mediante 
gli ultrasuoni nel cane e nel gatto risale al 1999 [Schwartz LA et al. 1999]; 
studi più specifici e con maggior numero di casi (145) risalgono al 2008 
[Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
 
Solo negli ultimi quindici anni, grazie alla messa in commercio di nuovi e 
sofisticati apparecchi ecografici, è stato però possibile compiere uno studio 
più approfondito della semeiotica ecografica intratoracica sia nell’uomo 
che negli animali e soprattutto identificare gli artefatti ecografici fisiologici 
e patologici dello spazio pleurico e del polmone; inoltre questi studi sono 
stati applicati ad un più esteso numero di pazienti, permettendo di avere 
conferma riguardo alla sensibilità dell’ecografia toracica [Soldati et al. 
2012 (56)]. 
Nel 1997 Lichtenstein descrive per la prima volta, in medicina umana, 
l’immagine ecografica caratteristica delle sindromi interstizio-alveolari 
data dalle cosiddette comet tails, in seguito rinominate linee B, il cui studio 
è stato approfondito poi negli anni successivi [Lichtenstein at al. 1997 
(29)]. 
In medicina veterinaria, gli studi sulle sindromi interstizio-alveolari e sugli 
artefatti da esse generati [Louvet et al. 2008] sono stati pubblicati più 
tardivamente. 
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 L’ecografia trova oggi un utilizzo sempre più vasto in quanto offre 
numerosi vantaggi quali l’immediata fattibilità, la caratteristica della 
ripetibilità, un’ottima risoluzione delle immagini e una facile esecuzione 
grazie anche alla possibilità di avere ecografi portatili e costi ridotti. Per 
quanto concerne il paziente, sia in campo umano che veterinario, 
l’ecografia è un mezzo diagnostico non invasivo, non necessita di anestesia 
e non espone a radiazioni ionizzanti. 
In medicina veterinaria sono stati fatti, recentemente, sul cane studi 
concernenti la realizzazione dell’ecografia toracica in 3 minuti per la 
valutazione di pazienti critici traumatizzati: TFAST (Thoracic Focused 
Assessment with Sonography for Trauma). Con questo tipo di esame 
diagnostico è possibile rilevare prevalentemente la presenza di versamento 
pleurico, pericardico, pneumotorace e ernia diaframmatica [Lisciandro et 
al. 2008 (36)]. 
 
La radiografia del torace rimane oggi il mezzo diagnostico più 
comunemente utilizzato; sfrutta infatti il fisiologico contrasto dell’aria del 
polmone per la visualizzazione dell’ombra cardiaca, vasi, bronchi e 
interstizio; allo stesso tempo quindi, possono essere individuate anche delle 
opacizzazioni patologiche del parenchima polmonare. Presenta però 
numerosi svantaggi, quali la difficoltà di posizionamento, soprattutto in 
animali critici [Lisciandro et al. 2011 (37)], per eseguire le tre proiezioni: 
latero-laterale in decubito dx, sx e ventro-dorsale (nei soggetti con dispnea 
acuta è possibile eseguire una proiezione dorso-ventrale anziché VD al fine 
di indurre il minore stress possibile). Ma più un caso è complesso, maggiori 
sono le informazioni che dobbiamo raccogliere e che una sola proiezione 
non è sufficiente a dare. Il contenimento provoca un ulteriormente aumento 
di stress del paziente con conseguente richiesta di ossigeno [Lisciandro et 
al. 2008 (36)]. Ulteriori svantaggi sono rappresentati dalla difficoltà o 
3 
 
l’impossibilità nel diagnosticare piccole lesioni, la sovrapposizione di 
strutture anatomiche con stessa radiopacità e l’esposizione del paziente a 
radiazioni ionizzanti [Soldati et al. 2012 (56)].  
Da un punto di vista semeiotico, inoltre, lesioni che alla radiografia 
assumono l’aspetto di addensamenti a radiopacità dei tessuti molli/liquido, 
sono difficilmente diagnosticabili in quanto potrebbero rappresentare 
un’area atelettasica, una contusione polmonare o un focolaio di polmonite 
[Soldati et al. 2012 (56); Soldati at al. 2007 (54)]; il vantaggio 
dell’ecografia è quello di poter differenziare questi tipi di lesioni con una 
sensibilità maggiore.  
In uno studio comparativo eseguito da Lichtestein nel 2004 sull’uomo, 
inoltre, si dimostra che l’accuratezza dell’ecografia toracica è del 93% per 
il versamento pleurico, 97% per i consolidamenti e il 95% per le sindromi 
interstizio-alveolari contro il 47%, 75% e 72% rispettivamente della 
radiografia toracica; inoltre gli ultrasuoni, rispetto ai raggi X possono 
quantificare l’estensione delle lesioni polmonari.  
Un altro studio comparativo eseguito sull’uomo per la valutazione della 
sensibilità, specificità e accuratezza diagnostica, fa emergere che per i raggi 
X sono date rispettivamente da 38%, 89% e 49% per i consolidamenti; 
46%, 80% e 58% per le sindromi interstizio-alveolari; 0%, 99% e 89% per 
lo pneumotorace e 65%, 81% e 69% per il versamento pleurico. Per quanto 
concerne gli ultrasuoni: 100%, 78% e 95% per i consolidamenti; 94%, 93% 
e 94% per le sindromi interstizio-alveolari; 75%, 93% e 92% per lo 
pneumotorace (studio basato su un numero ristretto di casi); 100%, 100% e 
100% per il versamento pleurico [Xirouchaki et al. 2011 (68)]. 
In medicina veterinaria uno studio che confronta la TFAST eseguita in 3 
minuti alla radiologia afferma che la sensibilità, specificità ed accuratezza 
della prima rispetto alla seconda è di 78,1%, 93,4%, 90,0%  rispettivamente 
[Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
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La tomografia computerizzata (TC) è ritenuta oggi il mezzo diagnostico più 
sensibile nell’individuazione di patologie polmonari e pleuriche (gold 
standard) in quanto riesce ad individuare gran parte delle componenti 
centrali, periferiche, interstiziali, vascolari e bronchiali, [Soldati et al. 2012 
(56)], senza il problema della sovrapposizione di strutture nell’immagine, 
trattandosi di una tecnica cross sectional [Soldati et al. 2012 (56); 
Lichtenstein et al. 2002 (33)]; allo stesso tempo, però, presenta alcune 
limitazioni. In medicina veterinaria il limite maggiore è dato dal fatto che 
l’animale deve essere sottoposto ad anestesia con conseguenti rischi 
soprattutto nei pazienti critici. Rispetto all’ecografia si hanno, oltre 
all’esposizione a notevoli quantità di radiazioni ionizzanti che in soggetti 
con genotipo vulnerabile a mutazioni possono portare anche al raddoppio 
del rischio di carcinoma, maggiori perdite di tempo e costi decisamente più 
elevati [Lisciandro et al. 2008 (36)]. Inoltre, non tutte le strutture 
veterinarie sono provviste della strumentazione adeguata e si possono avere 
dei rischi per il paziente nel trasporto verso cliniche specializzate.  
Per alcune patologie, come il versamento pleurico, l’ecografia dimostra una 
sensibilità ed una accuratezza diagnostica paragonabile alla TC [Soldati et 
al. 2007 (54)] o addirittura maggiore per piccole quantità di liquido 
pleurico (meno di dieci ml) [Sperandeo et al. 2008]; inoltre l’ecografia 
presenta performance simili o superiori rispetto alla TC nel valutare il lung 
sliding, la funzionalità diaframmatica e il broncogramma aereo dinamico 
essendo un esame diagnostico eseguito in tempo reale [Lichtenstein et al. 
2009 (34)]. La TC rimane il gold standard per la diagnosi di pneumotorace, 
soprattutto se di lieve entità [Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
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CAPITOLO 1 
 
SEMEIOTICA ECOGRAFICA DEL TORACE IN SOGGETTI 
SANI 
 
L’ecografia si basa sull’utilizzo di fasci di ultrasuoni ovvero onde acustiche 
ad altissima frequenza (espressa in Hertz), che con vibrazioni meccaniche 
oscillatorie si propagano, in modo ciclico, in mezzi materiali solidi, liquidi 
e gassosi, per ottenere informazioni diagnostiche, morfologiche e 
funzionali sulle strutture corporee incontrate [Chetboul et al. 2003; Soldati 
et al. 2012 (56); Faverzani et al. 2010].  
 
L’ecografia toracica eseguita in B-mode ci permette di individuare una 
immagine bidimensionale in cui riconosciamo: la parete toracica costituita 
da cute, sottocute, fascia endotoracica, coste, muscoli intercostali e pleura. 
 
 
Fig 1: immagine ecografica in B-mode di un gatto sano in cui si visualizza la parete toracica e la 
linea pleurica. 
Parete toracica 
 
Linea pleurica 
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 Le coste, essendo costituite da tessuto osseo, attenuano fortemente gli 
ultrasuoni e appaiono quindi come strutture iperecogene nella loro porzione 
più vicina alla sonda seguite distalmente da un cono d’ombra posteriore 
ovvero una zona priva di echi. La porzione cartilaginea costale invece 
appare relativamente ipoecogena e ben definita [Soldati et al. 2012 (56); 
De Luca et al. 2007, Penninck et al. 2008]. 
La pleura, che  rappresenta l’interfaccia parieto-polmonare, è situata subito 
al di sotto del piano costale ed appare come una linea iperecogena dello 
spessore di 1-2 mm. E’ costituita da un foglietto parietale e uno viscerale 
che, nell’animale sano, risultano intimamente addossati. Tra i due foglietti 
è presente un volume di liquido (circa 4-18 ml nell’uomo) che ne permette 
il fisiologico scivolamento durante le escursioni respiratorie [Soldati et al. 
2012 (56), De Luca et al. 2007].  
La linea pleurica, essendo lineare sia negli uomini che negli animali sani 
[Larson et al. 2009], si comporta come una interfaccia altamente riflettente 
in quanto il fascio ultrasonoro, a questo livello, incontra due mezzi a 
differente impedenza acustica e precisamente tessuto e polmone areato. 
Quanto più è la differenza di impedenza acustica tra due mezzi tanto 
maggiore sarà il coefficiente di riflessione di quella interfaccia. Da vari 
studi si evince che il coefficiente di riflessione dato dall’interfaccia tra 
tessuto e polmone inflato è di 0,88 (considerando come minimo 0 che 
corrisponde alla permeabilità totale e come massimo 1 che corrisponde alla 
totale riflessione) [Soldati et al. 2012  (55)]; ciò implica che l’88% del 
fascio ultrasonoro viene riflesso verso il trasduttore e questo fenomeno 
tende a ripetersi con una attenuazione progressiva dell’energia acustica 
generando dei riverberi orizzontali al di sotto della linea pleurica 
iperecogena e paralleli alla stessa che diminuiscono di intensità in 
profondità. Tali riverberi sono definiti linee A [Soldati et al. 2012 (56), De 
Luca et al. 2007]. 
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Fig. 2: immagine ecografica in cui si rileva la presenza di linee A (indicate con le frecce 
bianche) parallele alla linea pleurica in un soggetto sano. 
 
 
 Questo tipo di artefatto è pressochè costante nei soggetti sani; può essere 
presente in corso di pneumotorace e scompare sempre nella sindrome 
interstizio-alveolare. 
Ne consegue che il polmone non è valutabile nei soggetti sani in quanto è 
oscurato da questo tipo di artefatto e non è caratterizzato da una immagine 
ecografica strutturata [Larson et al. 2009; Soldati et al. 2012 (56)]. 
 
Nella scansione trasversale di un torace sano si individua il tipico aspetto 
del bat sign individuato dall’interfaccia dalla linea pleurica compresa tra 
due coste adiacenti [Lisciandro et al. 2008 (36)]; il nome è dovuto al fatto 
che questa immagine sembra rappresentare un pipistrello in volo. 
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Fig 3. Immagine ecografica in scansione trasversale intercostale in cui si individua l’aspetto 
caratteristico del bat sign. 
 
La pleura è caratterizzata da un movimento sincrono con gli atti respiratori 
che prende il nome di lung sliding  o lung gliding in letteratura umana [De 
Luca et al. 2007; Soldati et al. 2012 (56); Soldati et al. 2007 (54), 
Lichtenstein et al. 2009 (34); Larson  et al. 2009] e gliding sign in 
letteratura veterinaria [Lisandro et al. 2008] dato dallo scorrimento dei 
foglietti l’uno sull’altro; la presenza del lung sliding/gliding signindica che 
la pleura è a contatto con la parete toracica. Tende a scomparire infatti in 
corso di pneumotorace o adesioni pleuriche, atelettasia e fisiologicamente 
nell’apnea; può rimanere evidente in corso enfisema o bolle parenchimali. 
Il gliding è meno evidente a livello degli apici polmonari che 
fisiologicamente sono meno mobili. 
Il fenomeno del gliding può essere messo in evidenza anche in M-mode in 
cui vediamo il caratteristico tracciato con aspetto a “seashore” o bordo di 
spiaggia: con questo tipo di sistema di trasformazione, l’immagine, che è 
monodimensionale, si muove con il movimento della struttura in esame 
dando origine a continui refresh [De Luca et al. 2007].  
 
coste 
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Fig 4: immagine ecografica a confronto tra B-mode (a sinistra) e M-mode (a destra) in cui si 
rileva il tracciato con aspetto a seashore  in un soggetto sano con lung sliding (modificato da 
Lichtenstein et al. 2012). 
 
Altro importante artefatto che origina dalla linea pleurica e che può 
comparire nel soggetto sano è dato dalle linee-B dette anche comet tail 
(artefatto a code di cometa); si presentano come delle linee iperecogene, 
perpendicolari alla linea pleurica, che si muovono in modo sincrono con gli 
atti respiratori. Si estendono a partire dalla pleura, implicando il diretto 
contatto tra i due foglietti pleurici, fino alla profondità della scansione.  
 
 
Fig 5: immagine ecografica in cui si rileva la presenza di linee-B (indicate con le frecce 
bianche) a partenza dalla linea pleurica. 
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Da alcuni studi nell’uomo è emerso che la presenza di linee-B può 
rappresentare un reperto fisiologico in soggetti sani, anche se non comune, 
solo se in numero minore di 3-4 per emitorace [Soldati et al. 2012 (56); 
Gargani et al. 2011 (17)]. Un numero maggiore di questi artefatti indica 
nella maggior parte dei casi una sindrome interstizio-alveolare o un 
ispessimento dei setti interlobulari subpleurici. 
 
Un altro segno pleurico utile è rappresentato dal lunge pulse ovvero un 
breve e ritmico movimento della pleura determinato dell’attività sistolica 
cardiaca che è presente soprattutto a carico di quelle zone adiacenti al 
cuore. La sua assenza può essere uno dei segni dello pneumotorace [Soldati 
et al. 2012 (56); De Luca et al. 2007]. 
 
Nei pazienti sani, sono comunemente riscontrabili anche altri tipi di 
artefatti dette linee Z il cui meccanismo di generazione è ancora incerto (si 
pensa ad una elevata riflessione del piano pleurico). Consistono in linee 
iperecogene perpendicolari alla linea pleurica ma non originanti da essa. 
Non si sovrappongono alle linee A, non occupano tutto la profondità della 
scansione e non si muovono in modo sincrono con gli atti respiratori 
[Soldati et al. 2012 (56)].  
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CAPITOLO 2 
 
SEMEIOTICA ECOGRAFICA NELLE PATOLOGIE DELLA 
PLEURA 
 
In condizioni normali la pleura, che rappresenta l’interfaccia parieto-
polmonare, si comporta come una interfaccia altamente riflettente e si 
presenta come una linea iperecogena regolare, dello spessore di 1-2 mm 
circa. I due foglietti, parietale e viscerale, si presentano intimamente 
addossati e l’escursione respiratoria permette di evidenziare lo 
scivolamento dell’uno sull’altro attraverso il lung slinding. 
Qualsiasi alterazione a livello dello spazio pleurico o di uno dei due 
foglietti porta ad una alterazione di questo quadro ecografico con la 
formazione di immagini e artefatti caratteristici della patologia. 
Le patologie pleuriche più frequentemente riscontrabili sono: 
- Versamento pleurico 
- Pneumotorace 
- Ernia diaframmatica 
- Pleuriti 
- Neoplasie della pleura 
 
 
 
2.1 Versamento pleurico 
 
Il versamento pleurico consiste in una raccolta di liquido all’interno dello 
spazio pleurico e questo consente, all’ecografia, la creazione di una finestra 
acustica per il passaggio degli ultrasuoni. 
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La diagnosi ecografica di versamento pleurico rappresenta una delle prime 
applicazioni degli ultrasuoni nello studio del torace sia in medicina umana 
che veterinaria [Joiner et al. 1967; Stowater et al. 1989]. Ad oggi 
rappresenta il mezzo diagnostico più sensibile insieme alla TC nel rilevare 
anche piccole quantità di liquido [Soldati et al. 2007 (54)]; dimostra inoltre 
una sensibilità, specificità ed accuratezza diagnostica di gran lunga 
superiore rispetto ai raggi X (la sensibilità dei raggi X nel rilevare 
nell’uomo volumi di versamento minori di 200 ml non supera il 30% 
[Soldati et al. 2012 (56)]) anche nella reperibilità di piccole quantità di 
liquido [Lichtenstein et al. 2004 (26); Xirouchaki et al. 2011 (68)]. 
Oltre a determinare la presenza di un versamento pleurico con valori di 
sensibilità e specificità prossimi al 100%, l’ecografia consente anche di 
definire le caratteristiche del liquido e di ipotizzare la sua genesi:  
• Trasudato o trasudato modificato: hanno un contenuto proteico 
ridotto in quanto il rapporto tra le proteine del liquido pleurico e quelle del 
plasma è maggiore di 0,5. Appaiono ecograficamente come raccolte 
anecogene   [Soldati et al. 2012 (56); Larson et al. 2009; Penninck et a.l 
2008] e tendono a spostarsi al variare del decubito del paziente. Un 
versamento pleurico trasudatizio può essere causato da: un aumento della 
pressione idrostatica (per insufficienza cardiaca congestizia, pericardite 
costrittiva, ostruzione della vena cava superiore) o una riduzione di quella 
oncotica (per sindrome nefrosica, cirrosi epatica, ipoalbuminemia) [Soldati 
et al. 2012 (56)].  
• Essudato: ha un contenuto proteico maggiore in quanto il rapporto tra 
le proteine del liquido pleurico e quelle del plasma è maggiore di 0,5. La 
presenza di cellule, fibrina, o detriti porta alla corpuscolarità del liquido 
(raccolta “complessa” [Soldati et al. 2012 (56)]) visibile come materiale 
ecogeno nel contesto del versamento transonico; se la corpuscolarità è 
abbondante il versamento appare omogeneamente ecogeno.  
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La fibrina, in particolare, quando organizzata può apparire sottoforma di 
tralci o sedimenti ecogeni [Soldati et al. 2012 (56); Penninck et al. 2008]. 
Il versamento essudatizio può anche organizzarsi e diventare saccato.  
Nella maggior parte dei casi rappresenta l’espressione di: flogosi 
(batteriche, virali, micotiche, parassitarie) e neoplasie (carcinoma 
broncogeno, mesotelioma, metastasi, leucemie e linfomi) [Soldati et al. 
2012 (56)]. 
• Sangue: la raccolta di sangue all’interno dello spazio pleurico prende 
il nome di emotorace e all’ecografia si presenta come un liquido 
corpuscolato; la corpuscolarità è, generalmente, direttamente proporzionale 
al tempo in cui il liquido è rimasto in sede. In alcuni casi è possibile 
rilevare la presenza di sangue organizzato in coaguli. Il sangue può 
originare da lesioni a carico di vasi intratoracici, della parete cardiaca o del 
parenchima polmonare [Soldati et al. 2012 (56)].  
• Chilo: la presenza di materiale linfatico all’interno dello spazio 
pleurico prende il nome di chilotorace. Ecograficamente si può presentare 
anecogeno o ipoecogeno [Penninck et al. 2008; Larson et al. 2009]. La 
causa che più frequentemente porta a questo tipo di raccolta è la rottura del 
dotto toracico che si può verificare per un trauma, un anomalo aumento 
pressorio o su base idiopatica. 
 
Quando il versamento presenta una bassa densità è possibile rilevare un 
segno dinamico in modalità M-mode rappresentato dal “segno del 
sinusoide”. Si ottiene un’immagine in cui la pleura viscerale assume un 
movimento sinusolidale dato dallo spostamento del polmone verso la parete 
toracica durante la fase inspiratoria. [De Luca et al. 2007; Soldati et al. 
2012 (56)]. Questo segno non risulta visibile in corso di versamenti saccati 
o particolarmente datati [Soldati et al. 2012 (56)]. 
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Fig 6: immagine ecografica a confronto in B-mode (a sinistra) in cui si rileva la presenza di 
versamento pleurico e M-mode (a destra) che mostra il caratteristico aspetto del segno del 
sinusoide in presenza di versamento pleurico (modificato da Lichtenstein et al. 2012). 
 
In medicina umana sono stati pubblicati studi che cercano di quantificare il 
versamento pleurico; in uno studio del 2005 [Vignon et al. 2005] la 
quantità di versamento viene calcolata misurando la distanza intrapleurica 
massima alla base e all’apice dello spazio pleurico; tali misurazioni sono 
eseguite sia alla fine della fase inspiratoria che espiratoria e confrontate, 
successivamente, con la quantità di liquido drenato. Se la distanza è 
maggiore di 45 mm a destra o di 50 mm a sinistra il volume del versamento 
corrisponde o è maggiore a 800 ml con una  sensibilità del 94% a dx e 
100%  a sx e una specificità di 76% a dx e 67% a sx. 
Un altro studio [Roch et al. 2005] afferma che se la distanza tra la base del 
polmone e la parete toracica posteriore è maggiore di 5 cm allora il volume 
del versamento da drenare è di circa 500 ml con sensibilità dell’83%, 
specificità del 90%, valore predittivo positivo del 91% e valore predittivo 
negativo dell’82%.  
Un altro metodo rapido e pratico nell’uomo classifica il versamento come 
minimo se esso è visibile solamente nel seno costo frenico (poche decine di 
ml); piccolo, se viene interamente visto da una sola scansione ecografica; 
moderato, se per evidenziarlo totalmente necessitano due scansioni 
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ecografiche (500-1500 ml); infine massivo, se lo spazio transonico occupa 
più di due proiezioni ecografiche (>1500 ml) [Soldati et al. 2012 (56)]. 
Per quanto riguarda i piccoli animali sono stati fatti, solo recentemente, 
pochi studi sperimentali per la ricerca di metodologie atte a quantificare il 
versamento. Nel cane, lo studio più specifico [Newitt et al. 2009] è stato 
eseguito su dodici cadaveri, di cui nove morti con eutanasia nelle ultime 24 
ore per cause diverse da patologie polmonari e pleuriche, di razza mista e 
con peso corporeo compreso tra 12,9 e 17,4 Kg; in ogni animale, sono stati 
introdotti, sotto guida ecografica, quantità crescenti fino a 1000 ml di 
soluzione salina isotonica nello spazio pleurico. Il liquido, iniettato sia  
nella cavità pleurica sinistra che destra, è stato valutato ecograficamente 
tramite scansione transternale con il cadavere posizionato in decubito 
ventrodorsale sul tavolo ecocardiografico con lo sterno oltre il piano. Sono 
state eseguite, per ogni iniezione di liquido, delle misurazioni simmetriche 
dello spazio creatosi tra la superficie pleurica mediana e il punto 
ventrolaterale più lontano di entrambi i lati. Non è stata trovata alcuna 
relazione che lega tra loro l’aumento dello spazio e del liquido iniettato 
fino a 100 ml. 
Successivamente, la distanza media creatasi è aumentata in una relazione 
approssimativamente lineare con la radice cubica di volume del fluido; non 
è stato però possibile individuare un’equazione per calcolare in modo 
assoluto la quantità di liquido all’interno dello spazio pleurico in relazione 
alle misurazioni effettuate. 
Nel 2010 è stato eseguito uno studio [Shimali et al. 2010] anche su undici 
cadaveri di gatto esenti da patologie pleuriche e polmonari alla morte e 
peso compreso tra 1,6 e 4,4 Kg, eseguendo un confronto rispetto a quello 
eseguito sul cane. Sono state eseguite iniezioni ripetute di 25 ml di 
soluzione salina isotonica sia nello spazio pleurico sinistro che destro fino 
ad arrivare ad un volume complessivo di 400 ml. Il cadavere veniva 
posizionato in decubito ventro-dorsale sul tavolo ecocardiografico e ogni 
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introduzione di liquido veniva valutata tramite ecografia transternale con 
misurazioni analoghe allo studio del 2009 sul cane. Questo studio, a 
differenza di quello sul cane, dimostra una relazione lineare e crescente tra 
lo spazio creatosi tra le due pleure e il volume del fluido iniettato come 
indicato nella Fig. 1, a partire già da piccole quantità dello stesso e ridotte 
variazioni tra i vari soggetti anche se non è stato possibile identificare 
un’equazione che lo determini in modo specifico.  
 
 
Fig 7: Rappresentazione grafica della relazione lineare e crescente tra volume di fluido iniettato 
nello spazio pleurico dei cadaveri e misura lineare (in cm) dello spazio pleurico (modificato da 
Shimali et al. 2010). 
 
 
Questa differenza è probabilmente dovuta sia una maggiore uniformità di 
conformazione toracica nel gatto rispetto al cane che alle dimensioni del 
torace che in questa specie permettono l’uso di sonde a maggiore frequenza 
e risoluzione maggiore.  
 
Il versamento pleurico, soprattutto se abbondante, nell’uomo e nell’animale 
può esercitare una pressione variabile e comprimere di conseguenza il 
polmone areato. Si può avere:  
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o un lieve decremento degli spazi aerei collassabili accompagnata da 
una ridotta diminuzione di densità del parenchima che ecograficamente si 
manifesta con la generazione di artefatti (generalmente linee B);  
o il collasso delle parti più periferiche del polmone con permanenza di 
aria all’interno dei bronchi principali che ecograficamente si manifesta con 
la presenza di bronco o bronchiologrammi aerei;  
o completa obliterazione  degli spazi aerei riscontrabili all’ecografia 
come epatizzazione di tutto il parenchima [Soldati et al. 2012 (56)]. In 
questo caso il polmone addensato sembra galleggiare nel liquido 
circostante [Soldati et al. 2012 (56), Larson et al. 2009]. 
 
L’ecografia riveste un ruolo importante nell’esecuzione di procedure di 
toracocentesi [Nelson et al. 2010; Sperandeo et al. 2008; Soldati et al. 
2012 (56)] sia diagnostiche che terapeutiche. La toracocentesi permette sia 
la diretta visualizzazione dell’ingresso dell’ago, sia la posizione dello 
stesso durante l’aspirazione nello spazio pleurico [Soldati et al. 2007 (54)]; 
questa procedura può essere molto utile e sicura per versamenti localizzati 
in prossimità del cuore o per versamenti saccati [Penninck et al. 2008; 
Nelson et al. 2010].  
 
L’ecografia permette, inoltre, di valutare l’andamento clinico del paziente 
umano e veterinario anche in seguito a terapia o drenaggio, sia dal punto di 
vista della quantità che qualità del versamento [Shimali et al. 2010]. 
 
 
 
2.2 Pneumotorace 
 
Il pneumotorace è definito come l’accumulo di aria nella cavità pleurica. 
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L’evento che più frequentemente porta allo pneumotorace, soprattutto nel 
cane e nel gatto, è il trauma toracico, chiuso o aperto: da vari studi emerge 
che secondariamente ad esso, questa patologia insorge con una percentuale 
che va dal 13 al 50% nei piccoli animali  (a differenza dell’uomo in cui 
compare nel 20% dei pazienti) con una mortalità che nel cane è stimata 
intorno al 10-18% dei casi [Lisciandro et al. 2008 (36)]. La presenza di 
aria nello spazio pleurico, infatti, provoca alterazione della funzionalità 
respiratoria in base al suo volume in quanto comprime il tessuto polmonare 
riducendone la compliance. In questi casi, l’ecografia è molto utile per 
rilevare la presenza, oltre allo pneumotorace, di altre lesioni eventualmente 
presenti come: contusione polmonare, emotorace e ernia diaframmatica. 
Altre cause che possono portare allo pneumotorace sono su base idiopatica, 
iatrogena, chirurgica o traumatica (morsi di cane o di cinghiale) 
[Lisciandro et al. 2008 (36); Soldati et al. 2012 (56)]. 
La diagnosi di pneumotorace mediante ultrasuoni si realizza, a differenza 
dell’ecografia convenzionale che si basa sulla visualizzazione diretta della 
patologia, sull’interpretazione di artefatti indotti dalla presenza di aria a 
carico dello spazio pleurico. Infatti, l’aria impedisce di visualizzare il 
normale e fisiologico movimento pleurico, il gliding sign, che in corso di 
pneumotorace è assente. Si ottiene, quindi, un’immagine con riverberi fissi 
di aria o linee A che sembra assomigliare a quella di un soggetto sano, ma è 
il risultato di uno specchio acustico assoluto privo di ogni movimento e 
irregolarità dell’interfaccia; essendo l’ecografia un mezzo diagnostico 
dinamico, l’assenza o la presenza del gliding sign può essere riscontrata 
con una buona sensibilità e discriminare quindi uno pneumotorace da un 
torace sano [Soldati et al. 2012 (56); Lisciandro et al. 2008 (36), 
Lichtenstein et al. 2005 (30); Koenig et al. 2011]. In medicina umana tale 
artefatto può essere rilevato con una sensibilità del 100%, valore predittivo 
negativo del 100%, ma con specificità compresa tra il 60 e 90% in quanto 
l’assenza dello sliding può essere riscontrata fisiologicamente durante 
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l’apnea del soggetto e in qualche caso anche in corso di patologie quali 
polmoniti, atelettasie massive, fibrosi, aderenze pleuriche o ARDS [De 
Luca et al. 2007]. L’assenza del lung slinding quindi non è specifica per la 
diagnosi di pneumotorace. 
L’ecografia permette inoltre di rilevare l’assenza del gliding sign 
utilizzando la modalità M-mode in cui l’assenza dello sliding determina la 
comparsa di echi orizzontali lineari, regolari e paralleli tra loro: tale 
artefatto prende il nome di “segno della stratosfera” (stratosphere sign) 
[Soldati et al. 2012 (56); Lichtenstein et al. 2005 (30)]. 
 
 
Fig 8: immagine ecografica a confronto in modalità M-mode (a sinistra) in cui si rileva la 
presenza de caratteristico segno della stratosfera in corso di pneumotorace e B-mode (a destra) 
nello stesso soggetto. 
 
Un altro segno ecografico che può essere visibile in corso di pneumotorace 
è il lung point: esso rappresenta la zona in cui la linea pleurica con un 
regolare sliding, indicante il contatto tra i due foglietti pleurici e l’assenza 
di pneumotorace, viene sostituita dalla pseudolinea pleurica immobile che 
denota aria libera intrapleurica [Lisciandro et al. 2008 (36); Soldati et al. 
2012 (56); Lichtenstein et al. 2005 (30); Lichtenstein et al 7. 2009 (35)]. Il 
lung point ha una dinamica orizzontale e tende a spostarsi con il respiro, 
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anche se talvolta in modo impercettibile. Tale segno è molto utile per 
valutare il grado di estensione del pneumotorace non massivo; è importante 
pertanto eseguire una attenta scansione di tutto il torace. 
 
 
Fig 9: immagine ecografica di un soggetto con pneumotorace in cui è possibile rilevare la 
presenza di lung point (indicato con la freccia bianca).  
 
La presenza del lung point ha una specificità del 100%  e una sensibilità del 
66% e indica un pneumotorace parziale; ciò perché uno pneumotorace 
massivo è caratterizzato dall’assenza di tale segno in quanto tutta la pleura 
contiene aria e non si ha contatto tra i due foglietti in alcun punto [De Luca 
et al. 2007; Soldati et al. 2012 (56)]. Dallo studio di Lichtenstein del 2005 
sulla diagnosi del pneumotorace occulto si evince che la presenza del lung 
point ha una sensibilità del 79%, una specificità del 100%, un valore 
predittivo negativo del 97% e un valore predittivo positivo del 100%. 
In M-mode tale segno viene facilmente individuato in quanto si ha la 
contemporanea presenza del sea shore che indica, in tale modalità, lo 
slinding pleurico,  e del stratosphere sign che ne indica l’assenza come 
indicato nella Fig. 2 [Soldati et al. 2012 (56)].  
 
Lung point 
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Fig 10: Immagini ottenute con metodica M-mode in cui si visualizza a) sea shore fisiologico in 
un soggetto sano con sliding pleurico; b) stratophere sign che indica la completa assenza della 
dinamica pleurica e dello slinding in un soggetto con pneumotorace; c) lung point che indica la 
linea di confine tra sea shore (a sx) in cui il polmone è a contatto con la pleura e stratosphere 
sign (a dx) dato dalla presenza di pneumotorace (modificato da Soldati et al. 2012). 
 
 
Nel caso in cui la raccolta gassosa sia quantitativamente importante si può 
verificare una compressione dorsale della pleura parietale che, pertanto, 
risulterà essere più vicina alla sonda rispetto alla sua posizione fisiologica. 
Questo fenomeno determina una immagine caratteristica, detta step sign, in 
cui si evidenzia la diversa profondità delle due pleure parietali, sana e con 
pneumotorace, che sarà ancor più evidente in presenza di lung point. 
[Soldati et al. 2012 (56); Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
 
In un paziente affetto da pneumotorace, in cui il polmone non si trova a 
parete come nel soggetto sano, viene a scomparire anche ogni artefatto 
verticale come le linee B, eventualmente presenti, in quanto queste 
originano dal parenchima polmonare immediatamente sub pleurico 
[Lisciandro et al. 2008 (36); Soldati et al. 2012 (56); Lichtenstein et al. 
2005 (30)]. 
 
In corso di pneumotorace un altro segno che non viene rilevato all’esame 
ecografico è il lunge pulse, in quanto la presenza di aria interposta in 
a b
 
c 
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questo spazio rende impossibile l’apprezzamento del breve e ritmico 
movimento della pleura determinato dell’attività sistolica cardiaca 
[Lichtestein et al. 2009 (35); Koenig et al. 2011]. 
 
Si deduce che la presenza di B-lines, sliding pluerico o lunge pulse 
consentano di escludere il pneumotorace.  
Lo studio di Lichtenstein del 2005 sul pneumotorace occulto afferma che la 
contemporanea assenza di lung slinding e di linee B ha una sensibilità del 
95%, una specificità del 94%, un valore predittivo negativo del 99% e un 
valore predittivo negativo del 71%. 
 
L’ecografia toracica per la diagnosi di pneumotorace ha dimostrato, quindi, 
un ottimo grado di sensibilità (95%), specificità (91%) e valore predittivo 
negativo (100%) [Soldati et al. 2012 (56)]. L’assenza del lung sliding e 
lunge pulse e la presenza di lung point e B-lines possono inoltre essere 
rilevate in tempi brevi (nel cane, per un esame completo TFAST sono 
stimati 3 minuti di media [Lisciandro et al. 2008 (36)]) e questo presenta 
numerosi vantaggi per i soggetti critici o ricoverati in terapia intensiva 
[Lichtenstein et al. 2005 (30)].  
Presenta tuttavia dei limiti, sia in medicina umana che veterinaria, in 
quanto non è possibile stimare la quantità di aria presente a livello dello 
spazio pleurico [De Luca et al. 2007; Lisciandro et al. 2008 (36)]. In 
veterinaria, inoltre, un altro problema è rappresentato dal fatto che, in 
pazienti critici, la  polipnea potrebbe influenzare negativamente il rilievo 
del gliding sign [Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
 
La TC rimane il gold standard per la diagnosi di questa patologia in quanto 
rileva la presenza anche di piccole quantità di aria, ma presenta gli 
svantaggi già precedentemente citati, di cui i maggiori sono l’anestesia, il 
23 
 
posizionamento del soggetto, soprattutto se critico, e i costi [Soldati et al. 
2012 (56), Lichtenstein et al. 2005 (30)]. 
I raggi X, in passato il mezzo diagnostico più rappresentativo, possono non 
svelare la presenza di pneumotorace, soprattutto se la sua quantità di aria è 
limitata. Dalla letteratura si evince, infatti, che la sensibilità di tale 
metodica risulta più bassa rispetto sia alla tomografia computerizzata che 
agli ultrasuoni. In medicina umana la sensibilità dei raggi X per la diagnosi 
di pneumotorace viene stimata intorno al 50-70% in base all’entità e al tipo 
di proiezione eseguita [De Luca et al. 2007; Soldati et al. 2012 (56)]. In 
veterinaria, uno studio comparativo è stato eseguito prendendo in 
considerazione la TFAST, la cui sensibilità, specificità e accuratezza 
sembra essere migliore dell’80% rispetto ai raggi X [Lisciandro et al. 2008 
(36)]. 
 
 
2.3 Ernia diaframmatica 
 
L’ernia diaframmatica consiste nel passaggio di organi o parte di essi dalla 
cavità addominale a quella toracica attraverso una porta erniaria preformata 
o neoformata a carico del diaframma. Questa patologia può essere su base 
congenita o acquisita. L’ernia diaframmatica acquisita è quella più comune, 
soprattutto in medicina veterinaria e la causa che più frequentemente porta 
ad essa è il trauma da investimento [Spattini et al. 2003; Katic et al. 2007]. 
La normale interfaccia diaframma/polmone è rappresentata 
ecograficamente da una banda curvilinea ecogena e riflettente, che delimita 
cranialmente il fegato [Larson et al. 2009].  
Gli aspetti caratteristici dell’ernia diaframmatica rilevati con gli ultrasuoni  
sono il profilo irregolare e interrotto di tale interfaccia, l’asimmetria del 
margine craniale epatico e la presenza di organi addominali a livello 
24 
 
toracico [Penninck et al. 2008; Larson et al. 2009]. La visualizzazione 
diretta di tali organi è il segno più suggestivo e predittivo di ernia 
diaframmatica, anche se spesso non è possibile identificare correttamente 
tutti gli organi coinvolti [Spattini et al. 2003].  
In veterinaria la posizione della porta erniaria determina quali sono gli 
organi che dislocano in torace: una rottura ventrale porta, generalmente, 
all’erniazione di piccolo intestino, milza, omento, stomaco, fegato o parte 
di essi, mentre una rottura dorsale può avere come conseguenza la 
dislocazione dei reni dal retroperitoneo, anche se quest’ultima evenienza è 
poco comune  [Spattini et al. 2003; Katic et al. 2007]. In un articolo 
pubblicato nel 2007 da Katic, è stato riportato un caso di dislocazione 
renale in seguito a rottura diaframmatica in un gatto maschio di due anni 
con sospetto trauma; la diagnosi è stata fatta con una radiografia ma 
confermata con gli ultrasuoni.  
 
I suddetti aspetti caratteristici riscontrati con gli ultrasuoni in corso di ernia 
diaframmatica possono essere accompagnati da altri rilievi quali: la 
presenza di pneumotorace, versamento pleurico, emotorace, fratture costali 
o atelettasia polmonare di vario grado [Lisciandro et al. 2008 (36)]. 
 
L’effetto specchio non deve essere confuso con una vera ernia 
diaframmatica con dislocazione del parenchima epatico [Penninck et al. 
2008; Larson et al. 2009]. Altri falsi positivi possono essere dati da 
epatizzazioni del polmone in cui l’organo assume un aspetto 
ultrasonografico simile a quello del parenchima epatico che, anche in 
questo caso, potrebbe essere confuso con fegato dislocato in torace a 
seguito di ernia diaframmatica. Il polmone epatizzato, infatti, non 
contenendo aria residua, assume una ecotessitura uniforme simile a quella 
del fegato; inoltre, il broncogramma fluido polmonare caratteristico di tale 
patologia può essere confuso con le vene portali epatiche in quanto, 
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entrambe, sono rappresentate da strutture ramificate con parete ecogena e 
contenuto anecogeno. Per distinguerli possiamo fare ricorso al Doppler o 
cercare, in caso di polmone epatizzato, di risalire verso l’ilo ed individuare 
i bronchi che a questo livello tendono a contenere un maggior quantitativo 
di aria residua [Spattini et al. 2003]. 
 
Lo studio pubblicato da Spattini nel 2003 afferma che l’accuratezza degli 
ultrasuoni per la diagnosi di rottura del diaframma nel cane e nel gatto è del 
93%  e rappresenta un valido mezzo diagnostico soprattutto in pazienti 
critici. 
 
I raggi X sono solitamente usati come primo mezzo diagnostico in caso di 
sospetta ernia diaframmatica sia in medicina veterinaria che umana. I segni 
riscontrati in corso di tale patologia sono: aumento di radiopacità dei tessuti 
molli/liquido a carico di uno o entrambi gli emitoraci dato sia dalla 
presenza di organi addominali in torace che di versamento pleurico; 
quest’ultimo è, infatti, uno dei primi segni che accompagna questa 
patologia. La presenza di stomaco, intestino o parte di essi contenenti gas 
in torace rende più facile la diagnosi. Altro segno radiografico è l’assenza 
degli organi addominali dislocati in torace nella loro fisiologica posizione e 
in corso di erniazioni massive si osserva un “vuoto” addominale [Spattini 
et al. 2003; Eren et al 1. 2005]. Se l’ernia diaframmatica è stata causata da 
un trauma è possibile riscontrare anche la presenza di fratture costali o 
emopneumotorace [Spattini et al. 2003; Eren et al. 2005 (12)]. 
I raggi X possono tuttavia dare dei falsi negativi in quanto la presenza di 
versamento pleurico può sovrapporsi agli organi addominali dislocati 
rendendone difficile l’individuazione [Spattini et al. 2003; Eren  et al. 
2006 (13)]. 
La tomografia computerizzata rimane il gold standard per la diagnosi di 
ernia diaframmatica e consente di individuare con precisione gli organi 
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erniati; presenta, però, molti svantaggi quali l’anestesia, la difficoltà di 
posizionamento, il tempo impiegato ed i costi [Eren et al. 2006 (13)]. 
 
 
2.4 Pleuriti 
 
Le pleuriti sono infiammazioni acute o croniche della pleura e la loro 
eziologia è generalmente su base infettiva ed in particolare virale o 
batterica [Soldati et al. 2012 (56)]. Tale patologia porta a dolore diffuso o 
localizzato durante la respirazione [Reub et al. 2010]. 
I segni ecografici riscontrabili più frequentemente in corso di pleurite sono:  
ispessimento della linea pleurica, talvolta marcato e più accentuato in 
alcune zone, e irregolarità pleuriche superficiali. Queste anomalie, visibili 
nel 90% dei casi, coincidono con le zone di dolore che i pazienti umani 
riferiscono [Reub et al. 2010]. La pleura continua a partecipare ai 
movimenti di va e vieni associati agli atti respiratori [Soldati et al. 2012 
(56)].  
Talvolta tali segni possono essere accompagnati da versamento pleurico, 
spesso sottoforma di piccole falde, con o senza tralci di fibrina [Soldati et 
al. 2012 (56)]. 
Alcuni studi riportati in letteratura umana riferiscono che queste anomalie 
ecografiche possono essere rilevate in corso di pleurite in un gran numero 
di soggetti (fino al 91% [Gehmacher et al. 1997]) in cui le radiografie 
toraciche non avevano mostrato immagini significative [Reub et al. 2010].  
In letteratura veterinaria non esistono pubblicazioni che trattano le pleuriti 
in modo specifico. 
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2.5 Neoplasie pleuriche 
 
Le neoplasie pleuriche possono essere suddivise in primarie benigne (rare), 
primarie maligne e metastasi e la loro incidenza è relativamente bassa. 
Le lesioni pleuriche maligne più frequentemente riscontrate sia nell’uomo 
che negli animali sono rappresentate dalle metastasi  e dal mesotelioma 
[Soldati et al. 2012]. 
Il mesotelioma è un tumore maligno che origina dalle cellule mesoteliali 
delle sierose coinvolgendo quindi anche la pleura. In medicina veterinaria 
tende a colpire cani anziani mentre nel gatto è molto raro [Pievaroli et al]. 
Questa neoplasia, nella forma conclamata ed avanzata, si presenta come 
una proliferazione diffusa della pleura, con aspetto nodulare di diverse 
dimensioni o a placca, associata a versamento. Nelle forme iniziali, invece, 
il versamento può essere il primo segno, mentre la pleura appare ancora 
nella norma o solo lievemente reattiva [Pievaroli et al]. Il versamento 
associato al mesotelioma può essere relativamente ipoecogeno, fibrinoso o 
corpuscolato nel caso di presenza di sangue [Soldati et al. 2012 (56)]. 
Le metastasi sono tumori pleurici secondari e nell’uomo originano 
soprattutto da carcinomi bronchiali o mammari [Reub et al. 2010, Soldati et 
a. 2012 (56)]. Si presentano come lesioni nodulari, ovalari o 
rotondeggianti, ipoecogene o ad eco-pattern misto, di dimensione e 
diffusione variabile. Nella quasi totalità dei casi sono anch’esse associate a 
versamento pleurico [Sperandeo et al. 2008; Reub et al. 2010].  
Sia nel caso del mesotelioma che delle metastasi pleuriche, quindi, oltre 
alla visualizzazione diretta delle lesioni, possiamo riscontrare versamento 
pleurico (che aiuta nel rilievo delle stesse), ispessimento o irregolarità della 
pleura [Soldati et al. 2012 (56), Penninck et al 2008]. Entrambi hanno una 
tendenza variabile ad invadere le strutture limitrofe come polmone o parete 
toracica [Soldati et al. 2012 (56)]. 
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L’ecografia, essendo un esame diagnostico dinamico, permette di 
distinguere le lesioni polmonari da quelle pleuriche parietali, in quanto le 
prime si muovono con la respirazione e si rileva contemporaneamente un 
normale lung slinding, mentre le seconde risultano statiche. Le lesioni che 
originano dalla pleura viscerale sono invece più difficilmente distinguibili 
[Penninck et al. 2008]. 
Gli ultrasuoni non permettono di diagnosticare il tipo di neoplasia in base 
all’aspetto ma consentono l’esecuzione di aspirati o biopsie ecoguidate 
sulla lesione in tempo reale capaci di stadiare il tumore; questo consente la 
visualizzazione della posizione dell’ago e rende tali procedure più sicure 
sia negli umani che nel cane e gatto [Reichle et al. 2000; Edwin et al. 2008; 
Penninck et al. 2008]. 
Il controllo della diffusione, vascolarizzazione e dimensione della/e 
lesione/i consente anche di effettuare il monitoraggio del paziente nel 
tempo. 
 
I raggi X presentano alcuni svantaggi in quanto l’individuazione di piccole 
lesioni può essere difficoltosa, soprattutto se si ha concomitante 
versamento pleurico [Penninck et al. 2008]. 
Inoltre, questo mezzo diagnostico è meno sensibile rispetto agli ultrasuoni 
nel differenziare e localizzare neoplasie pleuriche rispetto a quelle 
polmonari periferiche o da neoplasie che dal polmone si infiltrano verso la 
pleura [Reub et al. 2010]. 
 
L’accuratezza diagnostica dell’ecografia per le neoplasie maligne della 
pleura è simile a quella della tomografia computerizzata [Soldati et al. 
2012 (56)].  
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CAPITOLO 3 
 
SEMEIOTICA ECOGRAFICA NELLE PATOLOGIE DEL 
PARENCHIMA POLMONARE 
 
In condizioni normali il comportamento acustico del polmone è fortemente 
condizionato dal suo contenuto aereo. Sulla base di questo, l’immagine 
tissutale di questo organo è possibile solamente se il suo contenuto aereo è 
assente o ridotto ad una volumetria tale da non creare artefatto [Soldati et 
al. 2012 (56), Penninck et al. 2008; Lichtenstein et al. 2009 (35)]. 
Le patologie del parenchima polmonare che generano una finestra acustica 
e presentano immagini ecografiche caratteristiche sono:  
- Addensamenti polmonari (atelettasia, polmonite, contusione) 
- Neoplasie polmonari (primarie e secondarie) 
- Lesioni polmonari non aggressive(ascessi da corpi estranei, cisti) 
- Edema cardiogeno  
- Edema non cardiogeno (Sindrome ALI/ARDS) 
 
 
3.1 Addensamenti 
 
Gli addensamenti sono definiti come una obliterazione degli spazi aerei da 
parte di materiale (essudato, sangue, fibrina, trasudato o altro) o tessuto non 
fisiologico [Soldati et al. 2012 (56)]. Gli addensamenti, sia in letteratura 
umana che veterinaria, vengono definiti  anche consolidamenti alveolari 
[Soldati et al. 2012 (56), Lichtenstein et al. 2004 (27); Lichtenstein et al. 
2009 (31); De Luca et al. 2007; Lisciandro et al. 2011 (37)]. 
La contrazione di volume con riduzione del quantitativo di aria e la perdita 
di porosità del parenchima polmonare creano una finestra acustica che 
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permette di visualizzare il tessuto in profondità. Possiamo quindi, con 
l’ecografia, attribuire alla regione addensata le caratteristiche di forma, 
dimensione, ecogenicità ed ecostruttura [Soldati et al. 2012 (56)].  
L’ecografia polmonare, in corso di addensamento, può mostrare delle 
immagini caratteristiche dette broncogrammi; questi possono essere di due 
tipi, aerei o fluidi. Il broncogramma aereo consiste in foci o strie 
iperecogene e riverberanti, nel contesto dell’addensamento che sono indice 
della presenza di aria all’interno di bronchi o bronchioli. Questo tipo di 
broncogramma può essere di tipo puntiforme (a spot) o segmentario 
[Soldati et al. 2012 (56); Penninck et al. 2008; De Luca et al. 2007; 
Bouhemad et al. 2007 (4); Lichtenstein et al. 2009 (31)].  
L’ecografia, a differenza della radiologia o tomografia computerizzata, 
permette di visualizzare l’aria che si muove o meno nei bronchi 
consensualmente all’attività respiratoria: il broncogramma può essere, 
infatti, statico o dinamico. Il broncogramma aereo statico testimonia la 
presenza di aria residua a livello bronchiale-bronchiolare ma indica che 
l’area polmonare di competenza non è più areata [Xirouchaki et al. 2007 
(67)]; il broncogramma aereo dinamico testimonia l’attività respiratoria sia 
inspiratoria che espiratoria a livello di tale area polmonare in tempo reale 
[Lichtenstein et al. 200 9 (31); De Luca et al. 2007]. E’ definito dinamico 
se il movimento inspiratorio centrifugo è maggiore di 1 mm [Koshla et al. 
2012]. La presenza di tale segno è maggiormente rilevabile in corso di 
polmoniti rispetto ad atelettasia in cui può essere riscontrabile solo nelle 
prime fasi. Uno studio in medicina umana di Lichtestein, effettuato nel  
2009, afferma che  su 58 pazienti con polmonite, 32 presentavano 
broncogramma aereo dinamico, mentre su 24 pazienti con atelettasia solo 1 
presentava tale segno. La presenza del broncogramma aereo dinamico 
aumenta quindi l’accuratezza diagnostica nel differenziare una polmonite 
da una atelettasia completa, anche se non è altamente specifico [Zanobetti 
et al. 2011]. 
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Il broncogramma fluido è dato dall’immagine dei bronchi o bronchioli, 
ripieni di liquido o materiale detritico cellulare, che appaiono come 
strutture tubulari con contenuto anecogeno o ipoecogeno e pareti 
iperecogene, generalmente parallele ai vasi. Tali strutture possono essere 
distinte dai vasi, il cui aspetto ecografico è simile, grazie al Doppler in 
quanto presentano una mancanza di flusso [Soldati et al. 2012 (56); 
Penninck et al. 2008; De Luca et al. 2007; Bouhemad et al. 2007 (4); 
Larson et al. 2009]. 
 
 
Fig 11: immagine ecografica che mostra la differenza tra un broncogramma aereo ramificato 
con presenza di aria (a sinistra) e un broncogramma fluido con presenza di liquido (a destra). 
 
Il margine più superficiale degli addensamenti che si trova a diretto 
contatto con la linea pleurica assume un aspetto regolare, mentre quello più 
profondo al confine con la restante parte di polmone sano e areato appare 
irregolare. Questo segno ecografico è detto: shred sign [Lichtenstein et al. 
2009 (35)]. A tale livello sono spesso evidenti anche degli artefatti a coda 
di cometa [Koenig et al. 2011].  
Lo shred sign, associato all’aspetto addensato del polmone ha una 
specificità del 98% e una sensibilità del 90% per la diagnosi di 
addensamento polmonare [Lichtenstein et al. 2004 (27)].  
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Fig 12: immagine ecografica che mostra la presenza dello shred sign in un soggetto con 
patologia addensante polmonare a livello del margine profondo della lesione (indicato con le 
frecce bianche). 
 
Lo shred sign permette, inoltre, di fare diagnosi differenziale tra 
addensamento polmonare ipoecogeno e versamento pleurico in quanto 
quest’ultimo presenta una margine profondo regolare e parallelo alla linea 
pleurica [Lichtenstein et al. 2009 (31)]. 
 
I raggi X presentano numerosi limiti per la diagnosi di addensamenti 
polmonari: tali lesioni si traducono, infatti, in un’immagine radiografica, 
con perdita della fisiologica radiotrasparenza parenchimale e comparsa di 
una maggiore radiopacità dei tessuti molli/liquido [Soldati et al. 2012 
(56)]. Questo mezzo diagnostico non è,  quindi, in grado di identificare la 
natura della lesione e differenziare una polmonite da una atelettasia o da 
una contusione come invece possono fare gli ultrasuoni [Zanobetti et al. 
2011]. 
In altri casi, i radiogrammi possono risultare negativi e non mostrare segni 
radiopacità significativi [Scrivani et al. 2009], oppure le lesioni polmonari 
possono essere oscurate dal versamento pleurico quando questo è associato 
alla patologia primaria [Reichle et al. 2000]. 
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 La TC rappresenta il mezzo diagnostico più accurato nella caratterizzazione 
completa di un addensamento polmonare [Soldati et al. 2012 (56); Scrivani 
et al. 2009] ed è in grado di rilevare la presenza di broncogrammi 
[Lichtestein et al. 2009 (31)]. Se comparati con la TC, gli ultrasuoni hanno 
una sensibilità del 90% e una specificità del 98% per rilevare 
consolidamenti alveolari [Lichtestein et al. 2004 (27)]. 
 
 
3.1.1 Atelettasia polmonare 
 
L’atelettasia (o collasso) è definita come la mancata ventilazione di 
porzioni di polmone o dell’intero organo e nella maggior parte dei casi 
prevede la perdita completa di aria. Ecograficamente, quindi, l’area 
interessata si presenterà come un parenchima solido, la cui ecogenicità è 
generalmente ridotta [Penninck et al. 2008; Lichtenstein et al. 2009 (35); 
Sperandeo et al. 2008].  
 
 
Fig 13: immagine ecografica che mostra un lobo polmonare atelettasico in cui nell’ambito 
dell’addensamento si rileva la contemporanea  presenza di broncogramma aereo a spot (indicato 
con le frecce gialle) e broncogramma fluido (indicato con la fraccia rossa). 
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In base al meccanismo eziopatogenetico dell’atelettasia distinguiamo: 
• atelettasia compressiva, derivante da una compressione esterna, 
come nel caso del versamento o del pneumotorace, specie quando sono 
massivi [Soldati et al. 2012 (56); Larson et al. 2009; Penninck et al. 2008] 
o di tumori maligni se molto estesi [Sperandeo et al. 2008]. La valutazione 
ecografica di atelettasia in corso di versamento pleurico è resa più facile 
dalla presenza del versamento stesso, mentre risulta impossibile in corso di 
pneumotorace per gli artefatti generati da questa patologia [Penninck et al. 
2008; Larson et al. 2009].  
L’aspetto ecografico dipende dal grado di compressione esercitato sul 
parenchima: se la compressione non è massiva possiamo individuare 
collasso delle parti più periferiche e permanenza di aria all’interno dei 
bronchi principali  con visualizzazione di bronco o bronchiologrammi aerei 
sia statici (più frequenti) che dinamici;  
se la compressione è massiva si ha completa obliterazione  degli spazi aerei 
e ciò si estrinseca con una epatizzazione del parenchima interessato con 
una ecogenicità simile a quella del fegato [Soldati et al. 2012 (56); 
Penninck et al. 2008; Larson et al. 2009, Koenig et al. 2011]. Quando il 
riassorbimento di aria è completo non si può mai avere la presenza di 
broncogramma aereo dinamico [Lichtestein et al. 2009 (31); Xirouchaki et 
al. 2007 (67)]. Il polmone addensato, che assume, in questo caso, una 
forma triangolare a margini lisci e una riduzione di dimensione, sembra 
galleggiare nel liquido circostante [Penninck et al. 2008; Larson et al 
2009]. 
Solitamente, dopo una centesi del versamento pleurico e riduzione della 
compressione, il parenchima polmonare riacquisisce gradualmente il suo 
aspetto normale, in quanto l’aria tende a ritornare a livello di bronchi e 
alveoli [Soldati et al. 2012 (56)]. 
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• atelettasia ostruttiva prevede l’instaurarsi di una ostruzione a carico 
bronchiale o bronchiolare. In questo caso il polmone situato distalmente 
all’ostruzione, non è più areato; l’aria residua a livello alveolare viene poi 
riassorbita e il polmone assume, ecograficamente, l’aspetto di un 
parenchima solido. Il riassorbimento avviene dopo un certo periodo di 
tempo, durante il quale il polmone può apparire nella norma. L’ostruzione 
può essere causata da neoplasie che si comportano da lesioni occupanti 
spazio e che tendono a comprimere dall’esterno, o da una patologia 
intrinseca bronchiale o bronchiolare come flogosi, ipersecrezione mucosa o 
neoplasie [Soldati et al. 2012 (56); Penninck et al. 2008; Scrivani et al. 
2009]. Più a monte è l’ostruzione e maggiore sarà l’area interessata da 
atelettasia ostruttiva. 
L’atelettasia ostruttiva è caratterizzata dalla presenza del broncogramma 
fluido nell’ambito dell’addensamento polmonare [Soldati et al. 2012 (56); 
De Luca et al. 2007; Sperandeo et al. 2008].  
 
• atelettasia da decubito prolungato e nel post-operatorio può insorgere 
quando il paziente è costretto ad un decubito prolungato su un lato per cui 
si viene a creare una compressione a carico del polmone declive oppure in 
corso di interventi chirurgici. Le chirurgie in cui il paziente è sottoposto ad 
anestesia generale, soprattutto se di lunga durata, possono comportare 
atelettasie delle regioni polmonari declivi per una serie di motivi: oltre al 
decubito, la ventilazione meccanica del soggetto anestetizzato porta, infatti, 
ad un deficit di surfactante e questo si associa ad una ridotta clearance 
muco-ciliare, maggiore tendenza alla compressione polmonare da decubito 
e riassorbimento di gas [Soldati et al. 2012 (56); Scrivani et al. 2009]. 
 
 
Quando l’area atelettasica è completamente priva di aria ed appare 
epatizzata, viene a mancare il lung sliding fisiologico e si accentua il lunge 
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pulse [Lichtestein et al. 2009 (31); Zanobetti et al. 2011]. Uno studio 
effettuato in medicina umana dimostra che il lunge pulse, come percezione 
dell’attività cardiaca a livello della linea pleurica, ha una sensibilità del 
93% e una specificità del 100% per l’atelettasia polmonare completa 
[Lichtenstein et al. 2003 (28)]. 
 
 
3.1.2 Polmoniti 
 
Le polmoniti sono infezioni del polmone e possono interessare 
prevalentemente la porzione alveolare, interstiziale o entrambe [Soldati et 
al. 2012 (56)]. L’eziologia può essere su base batterica (nella maggior parte 
dei casi), virale, fungina o parassitaria. 
Dal punto di vista ecografico le polmoniti possono avere aspetti diversi. Le 
più comunemente riscontrate sono gli addensamenti polmonari. Essi sono 
rappresentati da aree, più o meno estese, di forma variabile, ipoecogene 
(l’ecogenicità è paragonabile a quella epatica). L’80-90% di queste lesioni 
presenta broncogramma aereo statico o dinamico. La presenza del 
broncogramma aereo dinamico indica la presenza di attività respiratoria 
residuale dell’area polmonare colpita da polmonite; tale segno ha una 
sensibilità del 61%, specificità del 94%, valore predittivo positivo del 97% 
e negativo del 43% nella diagnosi di polmonite e permette di differenziarlo 
da una atelettasia completa [Lichtenstein et al. 2009 (31)].   
 
Nella maggior parte dei casi, la linea pleurica in corrispondenza di tali 
lesioni perde la sua caratteristica iperecogenicità; può, inoltre, essere 
ridotto o assente anche lo sliding pleurico [Soldati et al. 2012 (56)].  
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Fig 14: immagine ecografica in un soggetto con polmonite in cui nell’ambito dell’addensamento 
sono presenti numerosi broncogrammi aerei lineari e a spot. 
 
Nel caso delle polmoniti post-ostruttive, secondarie generalmente 
all’ostruzione di bronchi o bronchioli causate da ipersecrezione di muco, 
notiamo, nel contesto dell’addensamento polmonare,  la presenza di 
broncogramma fluido. Il materiale mucoso si presenta ipoecogeno [Soldati 
et al. 2012 (56); Sperandeo et al. 2008]. In questi casi si verifica il 
completo riassorbimento di aria dalla lesione che apparirà come un 
parenchima solido [Soldati et al. 2012 (56)]. 
 
In corso di polmonite possiamo anche trovare un aspetto ecografico con 
predominanza di linee B, dato da una alterazione dell’interstizio 
polmonare. Questo si può avere o nelle fasi precedenti a quella di 
polmonite addensante  o in corso di polmonite interstiziale come tale 
[Soldati et al. 2012 (56); De Luca et al. 2007; Bouhemad et al. 2010 (3)]. 
Le polmoniti interstiziali (soprattutto quelle virali) sono rappresentate da 
aree addensate solo parzialmente in cui predomina, infatti, pattern 
interstiziale da edema flogistico caratterizzato dalla presenza di linee B più 
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o meno numerose. Il quadro è in questo caso sovrapponibile ad edema 
polmonare acuto o alle fasi iniziali di ARDS [Soldati et al. 2012 (56)]. 
Le linee B possono anche essere visualizzate alla periferia di addensamenti 
polmonari su base polmonitica [De Luca et al. 2007]. 
 
Il focolaio di polmonite può anche essere associato a versamento pleurico 
di diversa entità [Sperandeo et al. 2008; Penninck et al. 2008]. 
 
L’ecografia risulta molto utile anche per il monitoraggio dei pazienti in 
terapia. 
Nella fase di guarigione di un addensamento si assiste, infatti, 
all’ampliamento del broncogramma aereo che apparirà puntiforme o 
segmentario e riespansione del parenchima [Soldati et al. 2012 (56)]. Uno 
studio condotto in medicina umana dimostra che, pazienti con polmonite di 
origine batterica sotto terapia antibiotica mostrano, oltre a un ampliamento 
del broncogramma aereo, anche una riduzione delle linee B; questo 
miglioramento del quadro ecografico è stato poi confrontato e confermato 
dalla TC [Bouhemad et al. 2007 (4)].  
 
Le manifestazioni radiografiche di queste patologie sono variabili e spesso 
non specifiche. Uno studio condotto in medicina umana presso l’unità di 
Pronto Soccorso su pazienti con sospetta polmonite [Parlamento et al. 
2009] ha evidenziato una sensibilità ecografica nel rilevare addensamenti 
su base polmonitica del 96,9%, contro una evidenza radiografica del 75%. 
In questo studio il gold standard era rappresentato dalla TC con una 
sensibilità ancora superiore rispetto all’ecografia toracica. 
Un ulteriore studio, sempre in medicina umana mostra dati comparabili e 
conferma una sensibilità ecografica di circa il 96% [Cortellaro et al. 2012]. 
Inoltre, nella maggior parte dei casi, i raggi X non sono in grado di rilevare 
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la presenza di piccole falde di versamento pleurico associato a tali lesioni 
[Soldati et al 2012 (56)]. 
 
Un particolare tipo di polmonite è la polmonite ab ingestis: essa è definita, 
in medicina veterinaria, come una patologia infiammatoria del polmone che 
si verifica quale risultato di un’aspirazione nei polmoni di quantità notevoli 
di materiale liquido o solido, che nella maggior parte dei casi è 
riconducibile a cibo o contenuto gastrico [Nelson et al. 2010]. 
Ecograficamente, le polmoniti ab ingestis sono rappresentate da 
addensamenti polmonari in cui si riscontra la presenza di broncogramma 
aereo. 
A differenza delle polmoniti infettive, non si riscontra mai la presenza di 
linee B, neanche alla periferia della lesione, in quanto il riempimento 
alveolare precede le alterazioni dell’interstizio polmonare [De Luca et al. 
2007]. 
La polmonite ab ingestis può essere associata o meno alla presenza di 
versamento pleurico. 
 
 
3.1.3 Contusione polmonare 
 
Le contusioni polmonari sono dovute, nella maggior parte dei casi, sia in 
medicina umana che veterinaria, a traumi toracici chiusi [Blaivas et al. 
2012]. Ecograficamente, il parenchima polmonare, che va incontro a 
soffusione ematica ed edema, crea un’immagine caratterizzata dalla 
formazione di linee B confluenti o addensanti o white lung, localizzate in 
prossimità della sede del trauma [Soldati et al. 2012 (56); Bruner et al. 
2011]. 
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Fig 15: immagine ecografica in un soggetto con contusione polmonare. Si rileva la presenza di 
numerose linee-B, aspetto pleurico irregolare e presenza di versamento pleurico riferibile a 
emotorace. 
 
 Il numero di linee B varia in dipendenza dal grado di contusione e tendono 
ad aumentare con il tempo in quanto l’edema contusionale si aggrava. La 
pleura partecipa alle manifestazioni ecografiche assumendo un aspetto 
irregolare in superficie.  
L’aspetto ecografico, in questo caso, è simile a quello della ARDS da cui 
va differenziato; la ARDS infatti assume un aspetto più diffuso, mentre la 
contusione è localizzata nella sede del trauma. 
 
La contusione polmonare può essere associata ad altre lesioni concomitanti, 
che dipendono dall’entità del trauma subito dal paziente e, di conseguenza, 
avremo quadri ecografici diversi.  
L’evenienza più comune è data dalla presenza di sangue che tende ad 
inibire la produzione di surfattante alveolare, predisponendo a collasso del 
polmone; questo quadro può peggiorare se ci sono sanguinamenti o 
ipersecrezioni bronchiali a carico delle vie aeree che portano ad ostruzione  
per cui il polmone areato da tali bronchi o bronchioli non riceve più la 
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normale areazione. In questo caso, il quadro ecografico è compatibile con 
quello di atelettasia.  
In caso di concomitante pneumotorace, per esempio, gli artefatti creati da 
quest’ultimo impediscono la visualizzazione delle immagini suddette 
[Blaivas et al. 2012; Soldati et al. 2012 (56)]. 
La formazione di ematomi o consolidamenti siero-ematici provocano, 
invece,  un cospicuo aumento di densità e un sovvertimento della geometria 
degli spazi aerei distali [Soldati et al. 2012 (56)]. 
 
La contusione, soprattutto nelle fasi iniziali, è rilevabile con elevata 
accuratezza dagli ultrasuoni a differenza dei raggi X che possono non 
essere diagnostici [Soldati et al. 2012 (56)]. 
 
 
3.2 Ascessi polmonari 
 
Gli ascessi sono raccolte neoformate contenenti pus e possono svilupparsi 
nel parenchima polmonare o come reazione ad un corpo estraneo o in 
seguito all’instaurarsi di una polmonite di tipo batterico.  Ecograficamente 
tali lesioni sono rappresentate da raccolte circoscritte fluido-corpuscolate 
con porzione centrale ad ecogenicità variabile in base alla densità del 
contentuto (ipoecogeno se più liquido, corpuscolato se più denso), con 
eventuale presenza di gas o corpi estranei. Le pareti circostanti, con il 
tempo, diventano sempre più spesse e acquistano un’ecogenicità maggiore 
per la formazione di tessuto fibroso che tende ad incapsulare la 
colliquazione. L’ascesso può essere maggiormante evidente in corso di 
versamento pleurico correlato alla lesione stessa. [Soldati et al. 2012 (56); 
Sperandeo et al. 2008].  
L’ecografia permette l’esecuzione in sicurezza di ago-aspirazioni, di 
drenaggio dell’ascesso ed eventuale toracocentesi anche per test 
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batteriologici [Bouhemad et al. 2007 (4); Caivano et al. 2013]. In alcuni 
casi, infatti, è necessario svolgere tali indagini diagnostiche, in quanto la 
sola ecografia potrebbe non essere in grado di differenziare un ascesso da 
altre lesioni con aspetto simile, come per esempio un tumore in necrosi 
colliquativa [Sperandeo et al. 2008].  
La disomogeneità dei contenuti fluidi viene resa maggiormente evidente 
dall’ecografia rispetto alla TC [Soldati et al. 2012 (56)]. 
 
Nel caso in cui gli ascessi siano dovuti a corpi estranei è possibile, con 
l’ecografia, individuare direttamente tali oggetti formanti cono d’ombra 
posteriore nell’ambito dell’ascesso stesso. Tale quadro è spesso 
accompagnato da versamento pleurico corpuscolato o settato [Radlinskdyv 
et al. 1998].  
I corpi estranei che più frequentemente si riscontrano in medicina 
veterinaria soprattutto nel cane come causa di formazioni ascessuali 
polmonari sono i forasacchi; queste reste di graminacee vengono, infatti, 
inalati attraverso la bocca o le narici e successivamente, grazie alla loro 
forma fusiforme, possono migrare verso il polmone o proseguire nel 
retroperitoneo. A livello del polmone essi vengono sequestrati, con la 
formazione di un ascesso, nell’ambito del quale sono individuabili 
ecograficamente come strutture lineari o a binario, iperecogene, con 
lunghezza centimetrica variabile e diametro millimetrico. Questo reperto è 
comune soprattutto nelle stagioni primaverili ed estive e i cani più colpiti 
sono quelli da caccia [Caivano et al. 2013]. 
 
La TC individua la localizzazione della formazione ascessuale, ma non 
sempre permette la diretta visualizzazione del forasacco [Schultz et al. 
2008].  
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Fig 16: immagine ecografica che mostra la presenza di un corpo estraneo vegetale iperecogeno 
(forasacco indicato con le frecce bianche) circondato da reazione ascessuale nell’ambito del 
parenchima polmonare. 
 
Altri possibili corpi estranei riscontrabili sono: legno, plastica o vetro 
[Radlinskdyv et al. 1998].  
L’immagine radiografica può fornire informazioni sulle dimensioni 
dell’ascesso, visibile come una formazione rotondeggiante od ovalare a 
radiopacità dei tessuti molli, ma non riesce ad individuare la presenza del 
corpo estraneo a meno che non sia metallico [Radlinskdyv et al. 1998; 
Caivano et al. 2013]. 
 
 
3.3 Neoplasie polmonari 
 
Le neoplasie che colpiscono il pomone sono, nella maggior parte dei casi 
maligne e le più comunemente riscontrate in medicina veterinaria sono i 
carcinomi. I sarcomi e i tumori benigni sono più rari [Nelson et al. 2010]. 
La presenza di lesioni polmonari su base neoplastica può essere valutata 
con gli ultrasuoni quando queste sono a livello subpleurico o abbastanza 
vicine alla linea pleurica, o quando è presente versamento pleurico che 
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permette la visualizzazione di porzioni polmonari più profonde [Penninck 
et al. 2008].  
Sia le neoplasie primarie che secondarie sono identificabili come di origine 
polmonare in quanto si muovono con gli atti respiratori del soggetto 
[Penninck et al. 2008; Larson et al. 2009]. 
Le neoplasie primarie sono visibili agli ultrasuoni come lesioni 
parenchimatose solide, ipoecogene o ad ecogenicità mista.  
 
 
Fig 17: immagine ecografica in un soggetto con lesione neoplastica primaria in cui sono state 
effettuate delle misurazioni. La lesione si presenta in questo caso a margini netti e di forma 
ovalare e con aspetto ipoecogeno disomogeneo. 
 
 
Esse possono causare una alterazione della dimensione e dei margini 
polmonari, e ciò risulta maggiormente visibile se il versamento pleurico 
circonda il polmone colpito [Penninck et al. 2008; Larson et al. 2009, 
Reichle et al. 2000]. Studi in medicina umana hanno dimostrato che queste 
neoplasie presentano una ricca vascolarizzazione rilevabile con l’utilizzo 
del Doppler e tendono a comprimere e spostare le vie aeree 
centrifugamente [Soldati et al. 2012 (56)]. 
A differenza degli addensamenti in cui si veniva a creare l’immagine 
caratteristica dello shred sign, una neoplasia polmonare ha nella maggior 
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parte dei casi il margine profondo liscio e ben definito con una netta 
distinzione tra massa e polmone areato [Larson et al. 2009]. 
Le metastasi polmonari possono originare sia da neoplasie primarie 
polmonari che da neoplasie maligne a carico di altri organi; in quest’ultimo 
caso le neoplasie che più frequentemente metastatizzano al polmone sono il 
carcinoma e l’emangiosarcoma (in uno studio effettuato su una popolazione 
di gatti l’emangiosarcoma è metastatizzato ai polmoni nel 33% di essi 
[Culp et al. 2008]). Esse si presentano agli ultrasuoni come lesioni circolari 
multiple, ipoecogene e a margini netti, che interrompono la linea pleurica e 
si muovono contestualmente alla respirazione del paziente [Penninck et al. 
2008; Larson et al. 2009; Nelson et al. 2010].  
 
 
Fig 18: immagine ecografico in un soggetto con lesioni neoplastiche secondarie visibili come 
aree nodulari subpleuriche ipoecogene a margini netti. 
 
 
Dato che per la diagnosi definitiva di neoplasia è necessario un esame 
bioptico o un aspirato che permetta la realizzazione di un istologico e 
citologico rispettivamente, l’ecografia si rivela utile anche per eseguire 
questi test diagnostici in modo preciso e sicuro in quanto queste lesioni si 
muovono con la respirazione del soggetto [Sperandeo et al. 2008; Larson 
et al 2009; Koshla et al. 2012]. Tali esami sono considerati diagnostici in 
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medicina veterinaria in circa il 90% dei casi [Reichle et al. 2000; 
Bouhemad et al. 2007 (4)]. 
 
L’ecografia permette, inoltre, il monitoraggio nel tempo dei pazienti 
attraverso la misurazione delle lesioni neoplastiche e il numero di eventuali 
lesioni metastatiche. Questo si rivela molto importante nei soggetti in 
chemioterapia. 
 
Gli ultrasuoni permettono una diagnosi più precoce di neoplasia 
polmonare, soprattutto se le lesioni sono piccole e possono non essere 
rilevate ai raggi X. 
 
 
3.4 Edema polmonare 
 
L’edema polmonare è definito come un accumulo patologico di liquidi 
nello spazio extra-vascolare del polmone. Questa patologia, in base alla 
causa, può essere divisa in  
- edema polmonare cardiogeno 
- edema polmonare non cardiogeno. 
L’edema, in entrambi i casi, riconosce come target iniziale l’interstizio del 
polmone che si espande a livello dei setti interlobulari e si ispessisce 
creando un aumento della densità dell’organo (edema interstiziale).  
L’edema interstiziale può poi progredire e andare ad interessare anche il 
comparto alveolare determinando una sindrome interstizio-alveolare.  Essa 
è associata ad una diminuzione del contenuto aereo e aumento dell’acqua 
extravascolare a livello dell’alveolo, dovuta ad alterazione della membrana 
alveolo-capillare. 
47 
 
Queste sindromi sono responsabili della compromissione della funzione 
respiratoria [Soldati et al. 2008 (56); Bachmann et al. 2012]. 
Nella patologia interstiziale e interstizio-alveolare dal momento che  
rimane un certo quantitativo di aria, non si assiste a un vero e proprio 
consolidamento polmonare come abbiamo visto nel caso degli 
addensamenti, ma a un cambiamento della densità dell’organo 
ecograficamente rilevata con variazioni conseguenti alle impedenze 
acustiche; ne consegue la generazione di artefatti che consistono 
prevalentemente in linee B [Soldati et al. 2008 (56); Stefanidis et al. 2012].  
Sebbene il caso più frequente in cui si osservano le linee B sia 
rappresentato dall’edema polmonare di origine cardiogena, tutte le cause 
che inducono una parziale perdita di areazione del polmone ed espansione 
dell’interstizio possono provocarne la formazione [Soldati et al. 2007 (54); 
De Luca et al. 2007], come abbiamo visto per le polmoniti interstiziali, le 
contusioni polmonari e come vedremo in seguito per l’edema polmonare 
non cardiogeno ed in particolare per la ARDS.  
 
Le linee B sono artefatti ipercogeni, perpendicolari alla pleura, che si 
muovono contestualmente alla respirazione del soggetto. Per essere definite 
come tali, le linee B devono originare dalla linea pleurica, implicando il 
diretto contatto tra i due foglietti pleurici ed estendersi fino alla profondità 
della scansione [Soldati et al. 2012 (56); Agricola et al. 2005; De Luca et 
al. 2007; Soldati et al. 2007 (54); Gargani et al. 2011 (17); Lichtenstein et 
al. 1998 (32)]. 
Tale artefatto quindi si viene a creare già in corso di sindrome interstiziale, 
quando il gradiente di impedenza acustica, tra l’aria presente a livello degli 
alveoli e i setti edematosi, risulta nettamente incrementata e tale da 
determinare delle microriflessioni o risonanze ring down con un 
meccanismo illustrato nella Fig 1  [Soldati et al. 2007 (54)].   
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Fig 3: Rappresentazione grafica del comportamento degli ultrasuoni in un soggetto sano in cui 
si formano line-A (sopra) e in un soggetto con edema polmonare in cui si generano linee-B 
(sotto) con le relative immagini istologiche. modificato da Jambrik et al.. 2004.  
 
 
Come già visto nel capitolo riguardante la semeiotica ecografica, nel 
soggetto sano la presenza di linee B può rappresentare anche un reperto 
fisiologico ma solo se esse sono in numero minore di 3-4 per emitorace 
[Soldati et al. 2012 (56); Gargani et al. 2011 (17)]. Un numero maggiore 
di questi artefatti indica la presenza di sindrome interstiziale o sindrome 
interstizio alveolare. 
 
Il loro numero aumenta man mano che il contenuto aereo diminuisce  fino 
ad arrivare alla formazione di una finestra acustica in cui il polmone può 
essere completamente visualizzato (epatizzazione) come mostrato nella Fig 
19. 
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Fig 19: Immagini ecografiche a confronto che mostrano diversi gradi di patologia interstizio-
alveolare: da sinistra un soggetto sano in cui si individua un aspetto “black” con assenza di 
linee-B e, procedendo verso destra, soggetto con aspetto “black and white” con numerose linee-
B, soggetto con aspetto “white lung” dato dalla fusione totale delle linee-B fino al 
consolidamento polmonare dato da pattern alveolare. 
 
L’ecografia quindi, nonostante non sia specifica per la diagnosi di edema 
polmonare (in quanto anche altre patologie con aumento del pattern 
interstiziale o interstizio alveolare possono avere un aspetto ecografico 
simile), risulta molto sensibile, soprattutto in corso di edema polmonare 
cardiogeno [Soldati et al. 2012 (56)].  
Secondo uno studio di Xirouchaki et al del 2011 l’ecografia polmonare 
presenta una sensibilità, specificità e accuratezza diagnostica 
rispettivamente del  94%,  93% e 94% per la diagnosi di edema di tipo 
interstiziale. 
Da uno studio di Gargani del 2007 è stato dimostrato che le linee B 
compaiono, sia in corso di edema polmonare cariogeno acuto che non 
cariogeno acuto, prima dei sintomi e delle alterazioni dell’emogas 
rivelandosi utili per la diagnosi precoce di queste malattie. 
 
Gli studi riguardanti la genesi di tali artefatti rilevabili eco graficamente 
sono tardive e furono descritti e correlate per la prima volta a edema 
polmonare nel 1997 da Lichtestein. In medicina veterinaria questo 
argomento risulta ancora oggi poco approfondito. 
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Varie pubblicazioni dimostrano come l’edema polmonare può essere 
difficilmente rilevabile con la radiologia, soprattutto se lieve [Volpicelli et 
al. 2012 (63); Stefanidis et al. 2012; Lichtenstein et al. 2004 (26)]. 
La TC rappresenta il gold standard per individuare tali patologie e presenta 
una sensibilità e specificità quasi del 100%. In molti studi la TC è stata 
usata come confronto del quadro emerso con gli ultrasuoni e nella quasi 
totalità dei casi è emersa correlazione tra questi mezzi diagnostici a 
conferma dell’accuratezza degli ultrasuoni [Gargani et al. 2011 (17); 
Agricola et al. 2005; Soldati et al. 2007 (54)].  
Nello studio di Volpicelli et al del 2012, si è avuta corrispondenza tra TC e 
ultrasuoni nel 100% dei casi. 
 
 
3.4.1 Edema cardiogeno 
 
L’edema polmonare cardiogeno è associato a patologie cardiache che 
comportano un incremento della pressione a carico dell’atrio sinistro e un 
conseguente aumento della pressione idrostatica a carico delle vene e dei 
capillari polmonari [Bachmann et al. 2012]. 
Questo tipo di patologia, che dal punto di vista anatomopatologico è 
rappresentata da un edema di tipo interstiziale nella quasi totalità dei casi, è 
individuato, ecograficamente, esclusivamente dalla presenza di linee B che 
possono avere localizzazione, numero e distribuzione variabile. Per quanto 
concerne la localizzazione, trattandosi di un edema di tipo idrostatico, esse 
tendono a comparire dapprima nelle porzioni ventrali del polmone per poi 
estendersi ai campi medi e poi a quelli dorsali; il loro riscontro è 
generalmente bilaterale [Soldati et al. 2012 (56); Soldati et al. 2007 (54)].  
La quantità e il grado di diffusione delle linee B dipende invece dalla 
quantità di acqua extravascolare polmonare, come emerge in vari studi 
effettuati in medicina umana e veterinaria [Gargani et al. 2011 (17); 
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Bachmann et al. 2012; Agricola et al. 2005; Jambrik et al. 2004; Louvet et 
al. 2007]. Infatti la loro formazione è progressiva e proporzionale al 
continuo aumento della densità data dal rapporto peso/volume del polmone 
[Soldati et al. 2012 (56)]. 
Le linee B, individuano un edema polmonare cardiogeno quando sono in 
numero maggiore di 3-4 per emitorace.  
Soldati le identifica come:   
- Settali se ben identificabili e distanti tra loro 0.7- 3 cm l’una dall’altra;  
- Dense se sono più vicine rispetto alle precedenti ma non confluenti e 
mantengono ancora uno spazio visibile tra loro;  
- Confluenti se tendono a fondersi parzialmente e confluire tra loro;  
- Aspetto White Lung se si fondono totalmente; questo aspetto è 
raramente osservabile in corso di edema polmonare cardiogeno.  
 
In un altro studio effettuato in un setting sperimentale animale, Soldati 
descrive un metodo più oggettivo nel definire il numero e la densità di linee 
B, utilizzando scansioni lineari di 4 cm ed in particolare: 
- Rare: se in tale scansione il numero è compreso tra 3 e 9; 
- Dense: se maggiori di 9 con meno del 90% degli spazi interposti tra 
esse minori di 4 mm; 
- Confluenti: se maggiori di 9 e con più del 90% degli spazi interposti tra 
esse minori di 4 mm. 
 
Gargani afferma che se le linee B rilevate complessivamente con sonda 
convex sono minori o uguali a 5 non ci sono segni di edema cardiogeno, se 
tra 5-16 è lieve, se tra 16 e 30 è moderato, se maggiore di 30 è grave. 
Sperandeo asserisce che, nel paziente umano, la presenza di questi artefatti 
in numero maggiore di 4-6 per spazio intercostale osservato in sezione 
longitudinale, indica nel 100% dei casi la presenza di edema cardiogeno 
acuto.  
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Per altri altri autori, invece, la presenza di linee B distanziate tra loro di 
almeno 7 mm testimonia forme lievi di edema polmonare cardiogeno 
[Agricola et al 2005; De Luca et al. 2007; Xirouchaki et al. 2007 (67)]. 
 
 
Fig 20: immagine ecografica che mostra un soggetto con edema polmonare di origine 
cardiogena con presenza di numerose linee-B (indicate con le frecce bianche) a partenza dalla 
linea pleurica che si presenta di aspetto regolare. 
 
In medicina veterinaria gli studi su questo tipo di immagine sono ancora in 
numero ridotto e tardivi rispetto alla letteratura umana. Le conoscenze 
riguardo alla correlazione tra la presenza di linee B e edema cardiogeno 
sono scarse [Louvet et al. 2008].  
Louvet ha condotto uno studio nel 2007 su 3 cani cardiopatici; essi si 
presentavano presso la clinica con distress respiratorio, tosse, cianosi  ed 
uno di essi con episodi di sincope. Lo studio evidenzia come l’ecografia 
polmonare a cui sono stati sottoposti questi soggetti abbia rilevato la 
presenza di linee B date dalla presenza di edema polmonare cardiogeno. 
Afferma inoltre che tale esame, ripetuto dopo circa 24-72 ore di degenza in 
cui i pazienti hanno ricevuto terapia farmacologica e ossigenoterapia, ha 
mostrato un evidente miglioramento con scomparsa o netta riduzione delle 
linee B. 
Linea 
pleurica 
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I tre pazienti sono stati sottoposti anche a indagini radiologiche: in due casi 
è emerso un quadro di pattern interstiziale e in uno pattern interstizio-
alveolare. Le radiografie sono state ripetute insieme all’esame ecografico 
dopo la terapia e ha mostrato, in tutti i casi, un miglioramento del quadro. 
 
Si deduce quindi che la presenza delle linee B rilevate ecograficamente ha, 
sia in medicina umana che veterinaria, una sensibilità del 100% per la 
diagnosi di edema polmonare cardiogeno anche fin dai primi stadi di edema 
interstiziale; infatti, l’assenza di questi artefatti e la presenza di un pattern 
ecografico fisiologico, esclude la possibilità di edema polmonare 
cardiogeno fin dalla sua fase interstiziale. [Soldati et al. 2012 (56); Soldati 
et al. 2007 (54); Lichtenstein et al. 1998 (32)].  
Il quadro ecografico descritto risulta apprezzabile anche nelle fasi in cui 
l’edema non è ancora radiograficamente apprezzabile [De Luca et al. 
2007]. 
La specificità di questo quadro ecografico per la diagnosi di edema 
polmonare, pur essendo alta (circa il 93%), non è totale in quanto non è 
patognomonico, ma ci possiamo aiutare a differenziarlo da altre patologie 
con aspetti simili, in base alla storia clinica del soggetto, alla localizzazione 
e alla diffusione delle linee B, l’aspetto della linea pleurica e la presenza 
dello slinding pleurico.  
Infatti, un aspetto importante da tenere in considerazione nell’edema è  
l’aspetto della linea pleurica che, in questo caso, mantiene la sua mobilità 
con la presenza dello sliding pleurico, la sua regolarità e linearità. 
Inoltre, a differenza della ARDS, non è mai accompagnata da piccoli 
addensamenti a livello subpleurico o da spared areas [Soldati et al. 2012 
(56); Soldati et al. 2007 (54)]. 
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La terapia con vasodilatatori e diuretici induce una rapida modificazione 
della sindrome interstiziale da edema cardiogeno con riduzione del numero 
e densità delle linee B [Gargani et al. 2006 (16); Soldati et al. 2007 (54)]. 
Grazie all’ecografia è quindi possibile valutare una eventuale progressione 
e regressione della patologia e, grazie ai vantaggi offerti da tale mezzo 
diagnostico, il monitoraggio è possibile anche più volte al giorno, 
soprattutto in pazienti critici ricoverati. [Soldati et al. 2007 (54)]. 
 
Alcuni studi dimostrano correlazione tra ultrasuoni e raggi X affermando 
che le linee B rilevate con l’ecografia sono speculari alle strie radiopache 
dette Kerley lines visibili nelle immagini radiografiche rappresentate 
dall’ispessimento dei setti interlobulari [Soldati et al. 2012 (56), Agricola 
et al. 2005]. 
Altri studi e pubblicazioni dimostrano come la radiologia abbia una 
sensibilità, specificità e accuratezza diagnostica minore rispetto agli 
ultrasuoni [Stefanidis et al. 2012; Gargani et al. 2011 (17); Volpicelli et al. 
2006 (64); Lichtenstein et al. 1998 (32)].  
La radiografia del torace, in medicina umana, mostra infatti segni di edema 
polmonare di origine cardiogena quando l’incremento dell’acqua extra-
vascolare del polmone è almeno del 30%. Questo implica che possa non 
essere in grado di riconoscere gli stadi iniziali di tale patologia [De Luca et 
el. 2007]. 
Inoltre, da uno studio effettuato su pazienti umani dispnoici, emerge che i 
raggi X hanno rilevato indici cardiotoracici normali nel 22% dei pazienti in 
cui invece una ecocardiografia aveva dimostrato una cardiomegalia [Kono 
et al. 1992]. 
 
 
 
 
55 
 
3.4.2 Edema polmonare non cardiogeno 
 
L’edema polmonare di origine non cardiogena comprende una serie di 
patologie che causano edema polmonare tra cui: 
o ALI (acute lung injury) e ARDS (acute respiratory distress 
syndrome), 
o embolia polmonare, 
o cause neurogene (lesioni traumatiche cerebrali, sequestri di 
parassiti, emorragia subaracnoidea, neoplasie cerebrali) 
o cause post-ostruttive (sindrome delle razze brachicefaliche, 
collasso delle vie aeree, occlusioni acute da corpi estranei, 
soffocamenti, strangolamento, patologie della laringe),  
o annegamento, 
o inalazione di fumo, 
o effetti collaterali di alcuni farmaci (per esempio la ketamina), 
o tossicità da elevati flussi di ossigeno. 
 
ALI e ARDS sono gravi forme di disfunzione respiratoria di cui la seconda 
rappresenta l’estremo patologico della prima. Esse possono essere causate 
da: 
o broncopolmonite,  
o polmonite di tipo infettivo o ab ingestis,  
o pancreatite, 
o shock, 
o sepsi,  
o sindrome responsiva infiammatoria sistemica,  
o parvovirosi,  
o neoplasie, 
o uremia.  
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In medicina veterinaria, la sindrome ALI/ARDS è la causa che più 
comunemente porta ad edema polmonare non cardiogeno con insorgenza 
acuta [Bachmann et al. 2012; Lichtenstein et al. 2004 (26)]. 
In corso di tale sindrome si verifica un aumento della permeabilità capillare 
e infiltrazione di cellule infiammatorie con conseguente formazione di 
edema e danno alveolare diffuso. Dal punto di vista anatomopatologico il 
pattern in corso di ALI/ARDS è quindi di tipo interstizio-alveolare 
[Bachmann et al. 2012; Soldati et al. 2012 (56)]. 
Anche in questo contesto si rilevano, attraverso gli ultrasuoni, linee B che 
presentano una distribuzione maggiormente disomogenea rispetto 
all’edema polmonare cardiogeno e portano all’individuazione di aspetti 
diversi di questa patologia. In alcuni casi è possibile riscontrare delle 
immagini dette spared areas, (mai riscontrabili in corso di edema 
polmonare cardiogeno), ovvero aree in cui il polmone assume un aspetto 
ecografico normale e alla cui periferia sono presenti numerose linee B, 
oppure linee confluenti o addensanti fino ad ottenere immagini white lung 
[Soldati et al. 2007 (56)]. Il white lung si rileva ecograficamente come un 
quadro di ecogenicità diffusa subpleurica che non lascia riconoscere una 
confluenza di linee B come elemento generatore e completo 
mascheramento delle linee A fisiologiche. E’ indice di una fase pre 
addensante con deflazione massiva del polmone [Soldati et al. 2012 (56)]. 
L’evoluzione della patologia può portare di seguito alla fase addensante da 
pattern alveolare con il riscontro di veri e propri addensamenti polmonari 
subpleurici di varia dimensione, da millimetrico (nella maggior parte dei 
casi) a centimetrico [Gargani et al 2011 (17); Koenig et al. 2012; Soldati 
et al. 2012 (56)]. Nel contesto di tali addensamenti, prevalenti nelle regioni 
declivi, è possibile rilevare la presenza di broncogramma aereo e molto 
raramente di quello fluido [Soldati et al. 2007 (54)]. 
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Fig 20: immagine ecografica in un soggetto con ARDS in cui si rileva la presenza di numerose 
linee B  a partenza dalla linea pleurica che si presenta irregolare e ispessita. E’ possibile 
individuare piccole aree di addensamento subleurico. 
 
La linea pleurica nella ARDS appare sempre irregolare in quanto può 
presentare ispessimenti focali e discontinua, come fosse frammentata; 
questo aspetto aiuta a differenziarla dall’edema cardiogeno e si accentua 
maggiormente nelle fasi tardive e soprattutto nelle evoluzioni fibrotiche 
[Soldati et al. 2012 (56); Soldati et al. 2007 (54); Koenig et al. 2012; 
Volpicelli et al. 2012 (63)].  
 
 
Fig 21: immagine ecografica a confronto tra un soggetto con ARDS (a sinistra) in cui la linea 
pleurica appare ispessita,  irregolare e con aspetto spezzato e  un soggetto con edema polmonare 
cardiogeno (a destra) in cui la linea pleurica appare regolare e con spessore nella norma. 
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Altri segni possibilmente riscontrabili in quadri severi di ARDS sono: 
assenza o riduzione del lung sliding e presenza di lung pulse (in questi casi 
è importante non confondere tale quadro con polmonite o atelettasia)  [De 
Luca et al. 2007; Soldati et al. 2012 (56); Volpicelli et al. 2012 (63)]. 
 
L’ecografia, anche in questo caso, può essere utilizzata per il monitoraggio 
del paziente valutando, oltre al numero e alla distribuzione delle linee B, 
anche l’aspetto degli addensamenti subpleurici e della linea pleurica 
[Volpicelli et al. 2012 (63)].  
A differenza dell’edema polmonare cardiogeno, un trattamento con 
diuretici non mostrerà alcun segno di miglioramento clinico ed ecografico 
[Soldati et al. 2007 (54)]. 
 
In medicina veterinaria studi riguardanti l’utilizzo degli ultrasuoni per la 
diagnosi di sindrome acuta da distress respiratorio sono in numero ridotto e 
poco approfonditi [Bachmann et al. 2012]. 
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PARTE SPERIMENTALE 
 
CAPITOLO 4 
INTRODUZIONE 
 
Lo studio mediante gli ultrasuoni delle strutture intratoraciche, a differenza 
dell’ecografia addominale o dell’ecocardiografia, si è sviluppato solo 
recentemente; questo perché, in passato, si riteneva che il polmone non 
fosse studiabile a causa del suo contenuto aereo.  
In medicina umana, fino a metà degli anni ’80, l’ecografia toracica era 
usata per diagnosticare versamenti pleurici e addensamenti polmonari 
periferici in quanto, in entrambi i casi, si venivano a creare delle finestre 
acustiche causate dalle patologie stesse.  
Nel cane e nel gatto i primi studi riguardanti tali patologie sono stati 
eseguiti tardivamente rispetto alla medicina umana e risalgono ai primi 
anni ’90.  
Solo negli ultimi quindici anni è stato possibile compiere uno studio più 
approfondito della semeiotica ecografica intratoracica sia nell’uomo che 
negli animali, identificando gli artefatti ecografici fisiologici e patologici 
dello spazio pleurico e del polmone.  
L’ecografia, come mezzo diagnostico dinamico, ha permesso di 
approfondire le conoscenze sulle patologie già note, individuarne altre 
quali edema polmonare cardiogeno e non cardiogeno e distinguere tra loro 
atelettasie, polmoniti o contusioni nell’ambito degli addensamenti 
polmonari.  
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Risulta quindi di fondamentale importanza conoscere la semeiotica 
ecografica nel soggetto sano e tutti i segni derivanti da alterazioni pleuriche 
e del parenchima polmonare. 
Ad oggi, tuttavia, l’ecografia pleurica e polmonare risulta ancora 
scarsamente utilizzata e approfondita in medicina veterinaria.  
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di descrivere la semeiotica 
ecografica nei soggetti sani e con patologie pleuriche e polmonari, 
valutando l'utilità e l’accuratezza di questo mezzo diagnostico. Tali 
patologie possono essere individuate o attraverso la visualizzazione diretta 
o attraverso la formazione di segni secondari o artefattuali caratteristici per 
ognuna di esse. Verificheremo inoltre se gli aspetti ecografici individuati e 
studiati in medicina umana possano essere applicabili anche alla medicina 
veterinaria ed in particolare nel cane e nel gatto. 
Proponiamo quindi una rassegna dei casi pervenuti con problemi 
respiratori, in cui la semeiotica ecografica, da sola o con supporto 
radiografico, ha permesso di indirizzarci verso una diagnosi o approfondire 
lo studio con la tomografia computerizzata, considerata il gold standard per 
queste patologie. 
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CAPITOLO 5 
 
MATERIALI E METODI 
 
Il nostro studio retrospettivo prende in considerazione cani e gatti pervenuti 
presso l'Ospedale Didattico Veterinario “Mario Modenato” nel periodo 
compreso tra il 1° gennaio 2010 al 31 luglio 2013 con problemi respiratori. 
Sono stati inclusi nello studio tutti quei soggetti che avevano un esame 
ecografico del torace in cui è stata riscontrata la presenza di alterazioni a 
livello pleurico o polmonare. Alcuni di questi soggetti presentano anche un 
esame radiografico che, ove possibile, è stato eseguito nei tre decubiti: 
Latero-Laterale Destro, Latero-Laterale Sinistro e Ventro-Dorsale (Dorso-
Ventrale in caso di dispnea).  
Sono stati così reclutati  129 pazienti di cui 102 cani e 27 gatti.  
 
Le indagini ecografiche sono state eseguite con un apparecchio carrellato 
Toshiba Xario XG provvisto di due sonde: una lineare da 12 MHz ed una 
microconvex da 7,5 MHz. Per la nostra indagine sono state utilizzate 
entrambe le sonde contestualmente alla specie, razza e taglia dell’animale. 
Le immagini e i video ecografici sono stati eseguiti con metodica B-mode e 
M-mode e salvati in un database dedicato. 
In tutti i casi lo studio ecografico è stato svolto con il soggetto sveglio e 
contenuto manualmente. 
La preparazione del soggetto precedente all’ecografia ha previsto la sola 
applicazione di alcool e gel ecografico della zona toracica; si è resa 
necessaria una tricotomia solo nei soggetti a pelo ruvido.  
Il soggetto generalmente è stato posizionato dapprima in decubito LL 
destro e successivamente LL sinistro se non presentava dispnea; in caso 
contrario l’esame veniva eseguito con soggetto in decubito sternale o in 
stazione quadrupedale. In ambedue i casi l’esame veniva eseguito in tutti 
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gli spazi intercostali, spostando la sonda in senso dorsoventrale e 
craniocaudale. Nel caso in cui si eseguisse anche un esame addominale, 
veniva utilizzato anche un approccio trans-epatico con la sonda posta 
caudalmente rispetto al processo xifoideo e diretta cranialmente. 
Sono stati valutati la pleura, il polmone e il diaframma per rilevare 
eventuali anomalie a carico di tali organi. 
Per una migliore valutazione e comprensione dei risultati ottenuti nel 
nostro studio, il nostro criterio di classificazione ha previsto la suddivisione 
in: 
Patologie dello spazio pleurico:  
- versamento pleurico,  
- pneumotorace,  
- ernia diaframmatica,  
- pleuriti 
- neoplasie pleuriche 
Patologia del parenchima polmonare:  
- addensamenti polmonari (atelettasie, polmoniti, contusioni), 
- ascessi polmonari,  
- neoplasie polmonari primarie e secondarie,  
- edema cardiogeno,  
- edema non cardiogeno (sindrome ALI/ARDS). 
 
Pazienti con contemporanea presenza di due patologie di cui una è la causa 
dell’altra sono stati selezionati in base alla patologia primaria. Pazienti in 
cui sono presenti contemporaneamente due patologie indipendenti sono 
stati riportati in entrambi i gruppi di patologie. 
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CAPITOLO 6 
 
RISULTATI 
 
I pazienti inseriti ed esaminati in questo studio sono 129, di cui 102 cani 
(79%) e 27 gatti (21%).  
 
La popolazione canina, come dimostrato nel Grafico 1, risulta distribuita in 
base al sesso in: 
46 maschi interi (45%), 35 femmine intere (34,3%), 4 maschi castrati 
(3,9%), 17 femmine sterilizzate (16,9%). 
 
 
 
Grafico 1: sesso della popolazione canina. 
 
La popolazione felina, come dimostrato nella Grafico 2, risulta distribuita 
in base al sesso in: 
5 femmine intere (18,5%), 9 maschi castrati (33,3%), 13 femmine 
sterilizzate (48,1%) e nessun maschio intero. 
17 
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 Grafico 2: sesso della popolazione felina. 
 
Sia la popolazione canina che felina presenta una   notevole variabilità di 
razza come dimostrato dal grafico sottostante: 
 
RAZZE  n° SOGGETTI 
POPOLAZIONE CANINA 
Alano 1 
Barbone  3 
Bassotto 1 
Beagle 1 
Border Collie 2 
Bovaro del bernese 3 
Boxer 6 
Breton 3 
Bulldog inglese 1 
Carlino 1 
Cavalier King Charles 2 
Dalmata 1 
Dobermann 2 
Dogue de Bordeaux 1 
Galgo 1 
Jack Russel terrier 2 
Labrador Retriever 4 
Leonberger 1 
Maltese 1 
Meticcio 35 
0 2 4 6 8 10 12 14
femmine sterilizzate
femmine intere
maschi castrati
Serie 1
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Montagna dei pirenei 1 
Pastore tedesco 11 
San bernardo 2 
Segugio 3 
Setter inglese 5 
Shih Tzu 1 
Spitz 1 
Springer Spaniel 2 
Volpino italiano 1 
West highland white 
terrier 
2 
Yorkshire 1 
POPOLAZIONE FELINA 
Certosino 1 
Europeo 21 
Norvegese delle foreste 2 
Persiano 2 
Siamese 1 
 
Tab 3: rappresentazione delle razze nella popolazione canina e felina. 
 
L’età degli animali ha un range ampio e va da 9 mesi di vita fino a 18 anni 
e si è dimostrata non significativa per il nostro studio che prende in 
considerazione diverse patologie. 
 
Per quanto concerne le patologie a carico della pleura abbiamo avuto modo 
di riscontrare: 
- Versamento pleurico: 45 casi 
- Pneumotorace: 7 casi 
- Ernia diaframmatica: 5 casi 
- Neoplasie pleuriche: 2 casi 
- Pleurite: 1 caso 
come mostrato nel Grafico 3. 
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 Grafico 3: distribuzione delle patologie della pleura 
 
L’ecografia ci ha permesso di individuare in tutti i 45 casi l’aspetto del 
versamento pleurico che nel nostro studio è stato ulteriormente 
selezionato in anecogeno o corpuscolato.  In particolare in 25 casi il 
versamento si è presentato anecogeno (56%)  e in 20 corpuscolato (44%) 
come mostrato nel Grafico 4.  
 
 
Grafico 4: aspetto ecografico del versamento pleurico. 
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Su 25 pazienti con versamento pleurico anecogeno un caso era riferito a 
chilotorace e i restanti a idrotorace; su 20 pazienti con versamento pleurico 
corpuscolato abbiamo riscontrato casi di idrotorace, piotorace e emotorace. 
 
Lo pneumotorace è stato riscontrato ecograficamente in 7 pazienti di cui: 
o tre su base traumatica (42,8%),  
o due iatrogeni post-chirurgia (28,6%)  
o uno su base spontanea (14,3%) 
o uno in seguito ad ARDS (14,3%). 
In 6 casi questa patologia era bilaterale (85,7%) e in un solo caso 
monolaterale (14,3%). 
In tutti i casi l’ecografia mostrava: assenza di lung gliding e in 4 casi su 7 
abbiamo avuto modo di apprezzare il lung point. 
 
L’ernia diaframmatica è stata riscontrata ecograficamente in 5 pazienti e 
in nella totalità dei casi la causa era riferita a trauma (100%). 
In tutti i casi l’ecografia mostrava discontinuità a livello diaframmatico e 
gli organi visualizzati in torace sono stati: anse intestinali, lobo epatico dx, 
milza e pancreas. 
 
Le neoplasie pleuriche sono state riscontrate ecograficamente in due 
pazienti sottoposti anche ad esame bioptico per la diagnosi definitiva da cui 
è emerso:  
o Carcinomatosi pleurica (50%)  
o Mesotelioma (50%). 
 
La pleurite di tipo settico è stata riscontrata ecograficamente in un solo 
caso ed è secondaria alla presenza di due corpi estranei vegetali 
(forasacchi) localizzato a livello dello spazio pleurico. L’ecografia 
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mostrava ispessimento della pleura parietale e viscerale con aspetto 
irregolare e presenza di versamento pleurico corpuscolato. 
 
Per quanto concerne le patologie del parenchima polmonare abbiamo avuto 
modo di riscontrare: 
- Neoplasie polmonari: 45 casi 
- Addensamenti polmonari: 21 casi 
- Edema cardiogeno: 4 casi 
- ARDS: 4 casi 
- Altre lesioni: 6 casi 
come mostrato nel Grafico 5. 
 
Grafico 5: distribuzione delle patologie del parenchima polmonare. 
 
Gli addensamenti polmonari sono stati ulteriormente suddivisi in 
 Polmonite: 12 casi (57%), 
 Atelettasia polmonare: 5 casi (24%), 
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 Emorragie polmonari : 4 casi (19%)  
come mostrato nel Grafico 6. 
 
Grafico 6: distribuzione degli addensamenti polmonari. 
 
La polmonite è stata rilevata in 12 casi e con gli ultrasuoni sono stati 
riscontrati diversi quadri ecografici: 
 La polmonite ab ingestis ha mostrato in tutti i casi un quadro di 
addensamento polmonare con la presenza di broncogramma aereo 
puntiforme e segmentario di tipo dinamico. In tutti i casi si è riscontrato lo 
shred sign. 
 La polmonite su base infettiva ha mostrato quadri ecografici simili a 
quelli della ab ingestis. Un cane ha mostrato un quadro di polmonite 
causata da insufficienza renale cronica, con quadro predominante di linee-
B data da ispessimento dei setti interlobulari. 
 La polmonite parassitaria da Angiostrongilosi data da un quadro 
addensante sub-pleurico accompagnato da linee-B. 
La localizzazione, sia per la polmonite ab ingestis che per quella su base 
infettiva, si è mostrata prevalentemente a carico del lobo medio destro e 
porzione ventrale del lobo craniale sinistro. 
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L’atelettasia polmonare è stata riscontrata in 5 pazienti di cui: 
o 3 casi dovuti a compressione (60%) per la presenza di abbondante 
versamento pleurico   
o 1 caso (20%) dovuto ad ostruzione bronchiale da parte di una massa 
neoplastica 
o 1 caso (20%) da decubito prolungato. 
In 3 casi l’ecografia ha mostrato la presenza di broncogramma aereo non 
dinamico e shred sign, in 1 caso la presenza di broncogramma fluido e in 
un caso epatizzazione completa del lobo (caudale in questo caso) che 
appare di forma triangolare caratteristica con perdita di volume. 
 
Le emorragie di tipo lobare o diffuse polmonari sono state rilevate 
ecograficamente in 4 pazienti le cui cause sono state: 
o Trauma in 3 casi (75%) che ha portato a contusione polmonare, 
o Avvelenamento da anticoagulanti in 1 caso (25%). 
L’aspetto dato dalla contusione da trauma e avvelenamento da 
anticoagulanti è sovrapponibile e nel nostro studio in tutti i casi c’è stata 
una predominanza di linee-B. In due casi è stata evidenziata la presenza di 
addensamenti sub-pleurici data dal riempimento alveolare di sangue. 
In due casi su tre l’aspetto contusivo era associato alla presenza di 
versamento pleurico corpuscolato (emotorace). 
Per quanto concerne la localizzazione, le contusioni polmonari risultavano 
evidenti nelle porzioni corrispondenti alla zona toracica traumatizzata, 
mentre in corso di avvelenamento è stato rilevato un quadro diffuso. 
 
 
Le neoplasie polmonari sono state ulteriormente suddivise in primarie e 
metastatiche: in particolare su 45 casi, 18 (40%) sono rappresentate da 
neoplasie primarie e 27 (64%) metastatiche come mostrato nel Grafico 7. 
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Grafico 7: distribuzione in base al tipo di neoplasia polmonare. 
 
Le lesioni primarie non hanno mostrato predisposizione di localizzazione o 
distribuzione e nella maggior parte dei casi i margini si presentano netti. Le 
dimensioni e l’aspetto ecografico risultano variabili, infatti abbiamo 
individuato lesioni di tipo addensante con aspetto omogeneo, disomogeneo 
e con lacune ipoecogene. 
In 3 casi (16,6%), nel contesto della lesione è stato individuato il 
broncogramma aereo. 
Le lesioni neoplastiche secondarie hanno l’aspetto caratteristico di aree 
circolari a margini netti e lisci, con localizzazione subpleurica, 
ipo/anecogene che si muovono contestualmente alla respirazione. Mostrano 
dimensioni e numero variabile, senza prevalenza di distribuzione. 
 
L’edema polmonare di origine cardiogena è stato individuato in 4 
soggetti, tutti cani, e l’ecografia ha mostrato in tutti i casi la presenza di B-
lines diffuse che: 
 in 1 caso (25%), presentavano aspetto e numero simile sia a destra 
che a sinistra,  
 in 3 casi (75%) si è rilevata una predominanza a destra.  
primarie 
40% 
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64% 
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In uno di questi pazienti si è riscontrato a destra l’aspetto di white lung, 
indice di una grave edema cardiogeno. 
La linea pleurica ha mostrato aspetto regolare e uniforme in tutti i casi. 
 
La sindrome ALI/ARDS è stata riscontrata in 4 casi di cui: 
o 1 caso dovuto a pancreatite (25%) 
o 1 caso legato all’insorgenza di ascessi prostatici (25%) 
o in 2 casi non è stato possibile risalire alla causa (50%) 
In tutti i casi sono stati rilevate linee-B confluenti, linea pleurica con 
aspetto irregolare e spezzato, e addensamenti subpleurici. Lo sliding 
pleurico si è presentato ridotto in tutti i casi. 
Non sono state riscontrate spared areas. 
 
Altre lesioni polmonari riscontrate comprendono: 
 4 casi di ascessi polmonari (66,6%) di cui uno dato dalla presenza di 
un corpo estraneo vegetale (forasacco), rilevato anche direttamente con 
l’ecografia, 
 1 caso di cisti polmonare (16,7%), 
 1 caso di lesioni parassitarie polmonari (16,7%) 
 
Gli ascessi polmonari hanno mostrato nei 4 casi margini netti e contenuto 
semifluido di tipo corpuscolato. Le lesioni hanno mostrato una 
localizzazione e dimensioni variabili. In un caso l’ascesso era associato alla 
presenza di polmonite. 
La cisti polmonare è rappresentata da una lesione rotondeggiante a margini 
netti con presenza di parete propria iperecogena e contenuto liquido 
aneogeno e associata alla presenza di versamento pleurico anecogeno. La 
rimozione della cisti in modo chirurgico ha portato nel paziente 
l’insorgenza di pneumotorace su base iatrogena nei giorni successivi. 
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Le lesioni parassitarie di tipo granulomatoso si presentavano multiple, di 
varie dimensioni, rotondeggianti od ovalari ed iperecogene visibili a livello 
subpleurico. Clinicamente il cane presentava anche lesioni cutanee su cui è 
stato eseguito un raschiato risultato positivo a Demodex Canis. 
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CAPITOLO 7 
 
DISCUSSIONE 
 
Dal nostro studio si evince che l’ecografia intratoracica per la diagnosi di 
patologie pleuriche e polmonari nel cane e nel gatto si è rilevata un mezzo 
diagnostico estremamente utile e innovativo. 
L’ecografia è un mezzo diagnostico non invasivo e non stressante per il 
paziente, non necessita di anestesia se il soggetto è collaborativo, non 
espone a radiazioni ionizzanti e ha costi contenuti.  
Grazie ad essa è inoltre possibile l’esecuzione di procedure quali 
toracocentesi, biopsie e ago-aspirazioni in modo eco-guidato. 
Un altro grande vantaggio dell’ecografia è quello di essere ripetibile; 
questo permette l’esecuzione di un più corretto monitoraggio delle 
patologie sia pleuriche che polmonari  e della loro  riposta alle terapie. Essa 
si è rivelata infatti molto sensibile nell’individuazione di piccole variazioni 
e soprattutto in caso di addensamenti polmonari (valutando l’aumento di 
ramificazione e estensione del broncogramma aereo) o edema polmonare 
(valutando numero e densità delle linee B). 
 
Nel nostro studio il versamento pleurico è stato riscontrato in 45 pazienti 
e in tutti i casi gli ultrasuoni ci hanno permesso di individuare l’aspetto 
ecografico del liquido permettendo di differenziare versamento anecogeno 
da corpuscolato. Un cane meticcio con versamento bilaterale ha mostrato al 
confronto ecografico (eseguito anche grazie all’immagine dual) un aspetto 
più corpuscolato a sx rispetto a dx.  
L’aspetto ecografico ci fornisce quindi anche informazioni utili riguardo 
alla natura del versamento permettendo di differenziare trasudato, trasudato 
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modificato, essudato, chilo, sangue e pus, indirizzandoci verso una 
possibile diagnosi.  
L’ecografia permette inoltre di caratterizzare il versamento pleurico 
individuandone la distribuzione (monolaterale o bilaterale) e la quantità 
(lieve, medio, abbondante). 
Dei 45 pazienti, 32 sono stati sottoposti a esame radiografico che in un caso 
non ha rilevato la presenza di versamento di modica quantità apprezzata 
invece con gli ultrasuoni. In alcuni casi la presenza di abbondante 
versamento pleurico visualizzato con il radiogramma ha portato al 
mascheramento di patologie sottostanti come pleurite, neoplasie pleuriche e 
lesioni polmonari di piccole dimensioni e quindi alla non individuazione 
delle cause che hanno portato ad esso.  
 
Lo pneumotorace è stato individuato sia in modalità B-mode che M-mode 
che ci ha dato modo di confermarlo grazie alla visualizzazione dell’aspetto 
di stratosphere sign.  
Da sottolineare un caso di un cane arrivato presso l’Ospedale Didattico con 
problemi di tipo respiratorio e sottoposto ad ecografia toracica che ha 
rilevato la presenza di ARDS. Il soggetto è stato quindi ricoverato e trattato 
per tale patologia; una volta dimesso si è ripresentato in clinica dopo 4 
giorni con dispnea acuta a causa dell’insorgenza di pneumotorace. 
Tutti i pazienti, tranne uno, sono stati sottoposti anche a radiografie 
toraciche che hanno mostrato la presenza di pneumotorace in 5/6 di essi; in 
un caso di pneumotorace monolaterale la radiologia non aveva permesso la 
sua individuazione. 
 
L’ernia diaframmatica è stata individuata grazie alla discontinuità del 
diaframma e confermata dalla presenza di organi addominali in torace.  
Tre di questi soggetti erano stati sottoposti anche a indagine radiologica e 
in un paziente con ernia diaframmatica monolaterale con erniazione di 
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milza la diagnosi radiologica era stata di versamento pleurico monolaterale 
con sospetta torsione di lobo polmonare. 
 
La pleurite è stata riscontrata in un cane segugio maremmano di 5 anni 
secondaria alla presenza di due corpi estranei vegetali (forasacchi) asportati 
conseguentemente chirurgicamente. La pleurite si manifestava con 
ispessimento marcato e irregolare della pleura parietale e viscerale ed 
accompagnata anche da versamento pleurico corpuscolato. 
 
Le neoplasie pleuriche sono state riscontrate solo ecograficamente perché 
in entrambi i casi era presente versamento pleurico; la pleura appariva 
ispessita, con margini irregolari e aspetto nodulare. L’ecografia ha 
permesso di eseguire una biopsia ecoguidata per la diagnosi istologica 
definitiva che è stata di carcinomatosi pleurica in un caso e mesotelioma 
nell’altro. 
 
Per quanto concerne le patologie a carico del parenchima polmonare, 
l’ecografia ha permesso di individuare sia patologie di tipo addensante in 
cui si vengono a creare delle vere e proprie finestre acustiche che 
alterazioni interstiziali o interstizio-alveolari a cui consegue un’alterazione 
del fisiologico contenuto aereo polmonare e creazione di artefatti 
caratteristici. 
L’ecografia ha permesso in corso di atelettasia polmonare di visualizzare 
direttamente sia l’area polmonare colpita che la causa che nella maggior 
parte dei casi è data, nel nostro studio, da versamento pleurico abbondante. 
La nostra casistica clinica ci ha permesso di individuare gradi diversi di 
atelettasia e relativa riduzione di volume polmonare; in un caso in 
particolare si è arrivati alla completa epatizzazione polmonare e completa 
perdita di contenuto aereo. Questo aspetto è molto importante anche ai fini 
prognostici in quanto ci può indicare da quanto tempo tale patologia è in 
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atto; infatti se recente mostrerà un grado maggiore di ramificazione e 
dinamicità del broncogramma aereo, mentre se più pregressa avrà un 
aspetto maggiormente epatizzato. 
L’ecografia ha permesso di individuare 12 casi di polmonite di cui 11 con 
aspetto addensante e presenza di broncogramma aereo e uno con aspetto di 
polmonite interstiziale da linee-B.  
Gli ultrasuoni non permettono di individuare la causa che ha portato alla 
patologia ma l’anamnesi del soggetto, la localizzazione del focolaio e la 
presenza di patologie concomitanti possono essere di ausilio per emettere 
una diagnosi. 
Nel nostro studio, per esempio, una polmonite da aspirazione è stata 
causata da megaesogago e un’altra da ernia di tipo iatale.  
Di 11 pazienti, 9 sono stati sottoposti a esame radiografico e la polmonite è 
stata evidenziata in tutti i casi anche se spesso messa in diagnosi 
differenziale con atelettasia polmonare.  
 
Nel nostro studio abbiamo avuto modo di rilevare diversi stadi di 
contusione polmonare a partire dalla presenza di linee-B a quadri 
addensanti  e organizzati.  
L’ecografia riesce a riconoscere e darci informazioni utili sulle 
caratteristiche di un riempimento alveolare ma in alcuni casi non è 
possibile emettere una diagnosi precisa sulla natura del riempimento stesso 
e cosa l’ha causato come nel caso di una contusione o emorragia 
polmonare, edema polmonare e sindrome ALI/ARDS . In alcuni casi il 
follow up ci ha dato la possibilità di fare diagnosi esatta della patologia 
come nel caso di un cane meticcio avvelenato da anticoagulanti che 
presentava inizialmente un quadro ecografico da linee-B e aspetto pleurico 
irregolare e che poi, il giorno successivo, è progredito verso un aspetto 
addensante con presenza di broncogramma aereo. Questo ci ha permesso di 
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poter escludere una sindrome ALI/ARDS dato che il quadro ecografico ci 
poteva suggerire inizialmente anche questa patologia.  
 
L’ecografia ha rilevato la presenza di neoplasie polmonari primarie, 
secondarie o primarie e secondarie contemporaneamente.  
Nell’ambito delle neoplasie primarie, 14 pazienti su 18 sono stati sottoposti 
a esame radiografico che ha confermato la presenza della lesione in 12 di 
essi. Nei due restanti casi il quadro radiografico non ha svelato la presenza 
della neoplasia in quanto associate a versamento pleurico che le ha 
oscurate. Altro limite della radiologia è quello di non poter distinguere una 
neoplasia primaria da altre lesioni quali ascessi, granulomi, cisti o ematomi 
in quanto mostrano lo stesso aspetto radiografico. 
Le mateastasi sono rilevate con una accuratezza diagnostica elevata in 
quanto mostrano un aspetto caratteristico rotondeggiante subpleurico 
ipoecogeno. 17/27 pazienti hanno anche esame radiografico che ha portato 
alla diagnosi in 14 casi. Per quanto concerne gli altri 3 casi: in un gatto le 
lesioni metastatiche non sono state individuate a causa dello stato di obesità 
del soggetto; negli altri due casi invece non sono state visualizzate a causa 
delle piccole dimensioni delle lesioni che agli ultrasuoni si sono rilevate 
essere di circa 3 mm di diametro in quanto la radiologia individua lesioni 
maggiori di 4 millimetri. 
 
L’edema polmonare di origine cardiogena è stato rilevato in 4 cani 
cardiopatici. Lo studio ecografico di questa patologia si è sviluppato solo 
recentemente e la presenza di linee-B e l’aspetto di una linea pleurica 
regolare ed uniforme sono molto suggestive di tale patologia. 
Tutti i pazienti sono stati comunque sottoposti a esame radiografico che ha 
confermato il quadro ecografico rilevando la presenza di pattern alveolare 
perilare con broncografia gassosa caratteristico dell’edema cardiogeno del 
cane, con contemporanea cardiomegalia sinistra o generalizzata. 
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 La sindrome ALI/ARDS è stata riscontrata ecograficamente per l’aspetto 
caratteristico dato dalla presenza di linee-B, addensamenti subpleurici e 
linea pleurica irregolare e con aspetto spezzato. La presenza di patologie 
come ascessi prostatici o pancreatite possono portare allo sviluppo di 
questa sindrome in modo acuto. 
Le immagini radiografiche hanno confermato la presenza della patologia in 
tutti i casi. 
 
Nel nostro studio abbiamo rilevato anche la presenza di altre lesioni 
polmonari, tra cui ascessi, cisti e lesioni parassitarie che mostrano un 
aspetto caratteristico e che gli ultrasuoni sono in grado di differenziare 
contrariamente al radiogramma. I raggi X infatti individuano queste lesioni 
come aree rotondeggianti/ovalari, a radiopacità dei tessuti molli/liquido e a 
margini netti ma non è in grado di fornirci informazioni sulla natura delle 
stesse.  
L’ecografia ha permesso inoltre di rilevare nell’ambito del parenchima 
polmonare, una reazione iniziale ascessuale per la presenza di un corpo 
straneo vegetale che è stato direttamente visualizzato con il tipico aspetto a 
binario. Tale corpo estraneo vegetale è stato poi rimosso in modo eco 
guidato. In questo caso la radiografia eseguita non ha rilevato la presenza 
del corpo estraneo e della reazione da esso creata in quanto mascherato 
dalla presenza di versamento pleurico. 
 
L’ecografia quindi si è rivelata un mezzo diagnostico innovativo e molto 
utile soprattutto in corso di edema polmonare che non si riteneva 
individuabile con gli ultrasuoni fino a un decennio fa. Soggetti che si 
presentano con un quadro clinico simile di difficoltà respiratoria e 
radiologico di pattern interstizio-alveolare possono essere dapprima valutati 
con gli ultrasuoni ed in base all’aspetto ecografico, da edema cardiogeno o 
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non, essere successivamente indirizzati rispettivamente verso un consulto 
cardiologico o verso la ricerca di cause che hanno portato alla sindrome 
ALI/ARDS e che possono essere anche extratoraciche. 
Gli ultrasuoni si sono rilevati essere molto accurati per la diagnosi di 
patologie che, sebbene in pochi casi, non sono state individuate dai raggi X 
come mostrato nella Tabella 8. 
 
 A B C D E 
Patologia Casi  eco Casi con 
rx 
 
Conferma 
rx 
Falso 
negativo 
rx 
Non 
specificità
rx 
Versamento 
pleurico 
45 32 31 1 / 
Pneumotora
ce 
7 6 5 1 / 
Ernia 
diaframmati
ca 
5 3 2 1 / 
Pleurite 1 1 0 1 / 
Neoplasie 
pleuriche 
2 1 0 1 / 
Atelettasia 
polmonare 
5 4 1 2 1 
Polmoniti 11 9 4 0 5 
Contusione 
polmonare 
4 2 2 0 / 
Neoplasie 
polmonari 
45 31 26 2 3 
Ascessi, 
cisti, lesioni 
parassitarie 
6 6 5 1 / 
Edema 
polmonare 
8 8 8 0 / 
 
Tab 8: rappresentazione numerica dei casi sottoposti ad ecografia pleuro-polmonare (colonna A) 
, radiografia toracica (colonna B), numero dei casi che hanno confermato radiologicamente la 
diagnosi ecografica (colonna C), numero dei casi che non hanno confermato radiologicamente 
la diagnosi ecografica (colonna D) e numero di casi in cui la diagnosi ecografica è stata messa 
in diagnosi radiologica differenziale (colonna E). 
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CAPITOLO 8 
 
CONCLUSIONI 
 
Secondo il nostro studio l’ecografia toracica è in grado di rilevare con una 
sensibilità e accuratezza diagnostica elevata la quasi totalità delle patologie 
dello spazio pleurico e del parenchima polmonare.  
Come mostrato nell’algoritmo sottostante (Figura 9)  l’ecografia permette 
di eseguire un primo approccio diagnostico nel soggetto che presenta 
dispnea e orientarci verso una eventuale prognosi e terapia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 9: diagramma di flusso per la diagnosi della dispnea integrata con l’ecografia polmonare. 
Anamnesi, 
Esame clinico, 
RX torace 
ECOGRAFIA PLEURO-
POLMONARE 
Normale 
Pneumotorace Versamento 
pleurico 
Sindrome 
interstiziale 
Addensamento 
Escludere  
BPCO, rottura 
trachea, 
embolia polm. 
Trattare 
Quantificare, 
qualificare e 
trattare  
Qualificare e 
trattare 
Qualificare e 
trattare 
Soggetto con dispnea 
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In conclusione affermiamo che l’ecografia toracica, nelle nostre prospettive 
future, potrebbe essere utilizzata come primo mezzo di diagnostica per 
immagini per i pazienti che si presentano con problemi respiratori, andando 
a sostituire o ad accompagnare la radiologia standard del torace. Questo 
potrebbe portare a svelare patologie che alle immagini radiografiche sono 
apparentemente non visibili come lievi falde di versamento pleurico, 
pneumotorace occulto, piccole neoformazioni sia a livello pleurico che 
polmonare, edema cardiogeno e non cardiogeno, addensamenti polmonari 
nelle fasi iniziali, a provocare minore stress per il paziente e non 
esposizione alle radiazioni ionizzanti per quest’ultimo e per l’addetto al 
contenimento. 
Grazie alla sua ripetibilità e non invasività, potrebbe rappresentare inoltre 
un ottimo mezzo diagnostico per il monitoraggio delle patologie pleuro-
polmonari in pazienti che stanno ricevendo terapie specifiche e non, e 
soggetti critici in cui si necessitano più controlli anche durante l’arco di 
poche ore. 
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